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“Não há saúde sem gestão, não há gestão sem informação” 
Gonzalo Vecina Neto, São Paulo, 2003 
 
 
“Não sei se a vida é curta ou longa para nós, mas sei que 
nada do que vivemos tem sentido, se não tocarmos o 
coração das pessoas. 
Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, braço que 
envolve, palavra que conforta, silêncio que respeita, 
alegria que contagia, lágrima que corre, olhar que acaricia, 
desejo que sacia, amor que promove. 
E isso não é coisa de outro mundo, é o que dá sentido à 
vida. É o que faz com que ela não seja nem curta, nem 
longa demais, mas que seja intensa, verdadeira, pura 
enquanto durar. Feliz aquele que transfere o que sabe e 
aprende o que ensina.” 
Cora Coralina 
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RESUMO 
 
 
O Sistema Único de Saúde (SUS) é uma rede de serviços responsável pela promoção, 
prevenção, recuperação e reabilitação da saúde.  A redução da carga de doenças crônicas, 
responsáveis pelos anos de vida perdido, envolve a organização de redes de saúde para 
superar a fragmentação e o preencher os vazios assistenciais garantindo atenção integral e 
contínua à saúde, bem como utilização racional de serviços e equipamentos de alta densidade 
tecnológica. O Registro Eletrônico em Saúde (RES) é um sistema de apoio às redes de 
atenção à saúde que visa a reduzir a fragmentação e a viabilizar o cuidado continuado. O 
estudo objetiva definir as etapas, papéis e artefatos do processo de desenvolvimento de 
arquétipos utilizados no RES do SUS no Estado de Minas Gerais, Brasil. É um estudo de caso 
com análise qualitativa, de natureza aplicada com fins exploratórios metodológicos que foi 
realizado em quatro etapas. A primeira etapa foi um procedimento bibliográfico, de natureza 
exploratória sobre processo de desenvolvimento de arquétipo; a segunda etapa foi um 
procedimento descritivo em pesquisa documental por técnica de comparação dos estudos 
identificados na primeira etapa; a terceira etapa foi um procedimento descritivo de estudo de 
caso de natureza aplicada por meio da proposição de um processo de desenvolvimento de 
arquétipo e na quarta etapa de abordagem qualitativa com objetivo descritivo foi realizada 
prova de conceito do processo proposto na etapa 3. A prova de conceito realizada demonstrou 
que o processo de desenvolvimento de arquétipo proposto é adequado ao SUS. Identificou-se 
a necessidade de estudos adicionais para identificar qual é a melhor forma de os profissionais 
de saúde serem inseridos e participarem do processo de desenvolvimento de arquétipo, bem 
como a necessidade de estipular tempo para os participantes do processo se manifestarem com 
o objetivo de evitar que o processo seja moroso e não atenda à dinamicidade da evolução do 
conhecimento na área de saúde. 
 
Palavras-chave: Registro Eletrônico em Saúde. Arquétipo. Sistema Único de Saúde. SUS. Processo de 
Desenvolvimento de Arquétipo. 
 
  
  
ABSTRACT 
 
 
The SUS is the health system in Brazil responsible for the promotion, prevention, recovery 
and rehabilitation. Reducing the burden of chronic diseases, responsible for years of life lost, 
involves the organization of health systems to overcome fragmentation and fill the voids 
assistance ensuring comprehensive care and continuing health and rational use of services and 
facilities high density technology. The Electronic Health Record (EHR) is a system that 
supports health system and aims to reduce fragmentation and enable the continued care. The 
study aims to define the steps, roles and artifacts for an archetype development process of 
EHR of SUS in the State of Minas Gerais, Brazil. It is a case study with qualitative analysis of 
applied nature with methodological exploratory purposes which was conducted in four stages. 
The first step was a literature review of exploratory nature of archetype development process; 
the second stage was a descriptive procedure in documentary research conducted by 
comparison technique of the studies identified in the first step; the third stage with descriptive 
nature of case study was conduct by proposing an archetype development process and in the 
fourth stage that had a qualitative approach with descriptive goal was performed proof of 
concept of the process proposed in step 3. The proof of concept performed showed that the 
proposed archetype development process is adequate to SUS. The study identified the need 
for additional studies to find what is the best way to health professionals be inserted and 
participate in the archetype development process as well as the need to define time to 
participants manifest their opinion in order to avoid the process does not meet the dynamics 
of the evolution of knowledge in the health area. 
 
Keywords: Electronic Health Record. Archetype. Health System. SUS. Archetype 
Development Process. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Contextualização 
 
A Constituição Federal de 1988 na Seção II (Da Saúde) determina que a saúde é 
direito de todos e dever do Estado, que cabe ao Poder Público dispor sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 
através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado. Por isso, criou 
o Sistema Único de Saúde (SUS) que foi regulamentado pelas Leis Orgânicas da Saúde – Lei 
n.º 8.080 de 1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da 
saúde, da organização e funcionamento dos serviços correspondentes e a Lei nº 8.142 de 
1990, que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as 
transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde (BRASIL, 1988; 
BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b). 
O SUS é uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada, responsável pela 
promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde; incluindo os aspectos de vigilância 
em saúde, de controle de vetores e de educação em saúde; com vistas a garantir a 
continuidade do cuidado dos cidadãos em todos os níveis de atenção à saúde (BRASIL, 1988; 
BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b, PAIM et al., 2011). 
O financiamento do SUS decorre da arrecadação de impostos e contribuições sociais 
pagos pela população aos governos federal, estadual e municipal (BRASIL, 1990a). Devido a 
isso, todos os cidadãos, independentemente do poder aquisitivo, têm direito a consultas, 
exames, medicamentos, internações e tratamentos nas Unidades de Saúde vinculadas ao SUS. 
Com o objetivo de dar maior transparência e garantir a participação da população, as 
decisões das políticas públicas de saúde – regulamentação, fiscalização, controle e ações e 
serviços que são ofertados à população – depreendem de um processo que pode envolver a 
esfera municipal, estadual ou federal seja no corpo executivo, nas instâncias de participação 
social ou nas Comissões Intergestoras conforme inter-relações apresentadas na Figura 1 
(PAIM et al., 2011). 
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Figura 1: Processo de elaboração de políticas públicas no SUS e participação popular 
 
Fonte: Adaptado de PAIM, J. et al., 2011 
 
Em 28 de junho de 2011 foi publicado o Decreto nº 7.508, que regulamentou a Lei nº 
8.080, de 19 de setembro de 1990, dispondo sobre a organização do Sistema Único de Saúde - 
SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. Neste há a 
definição do Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP), que é um acordo de 
colaboração firmado entre entes federativos (União, Estado e Municípios) com a finalidade de 
organizar e integrar as ações e serviços de saúde por meio da definição de responsabilidades, 
indicadores e metas de saúde (BRASIL, 2011a). Com o intuito de padronizar o que seria 
pactuado no COAP, após discussão na Comissão Intergestora Bipartite e na Comissão 
Intergestora Tripartite, foi publicado o Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 
pelo Ministério da Saúde: 2013-2015 cujos indicadores estão descritos no ANEXO B - 
INDICADORES DEFINIDOS NO CADERNO DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E 
Observação: 
          Decisões das Conferências de Saúde 
          Decisões dos Conselhos de Saúde 
          Propostas do Ministério da Saúde 
          Propostas das Secretarias Estaduais ou Municipais de Saúde 
          Decisões das Comissões Intergestoras 
 
Corpo Executivo Participação Social Comissões 
Intergestoras 
Conferência Nacional de Saúde 
Conselho Nacional de 
Saúde 
Conferência Estadual de 
Saúde 
Conselho Estadual de 
Saúde 
Conferência Municipal de 
Saúde 
Conselho Municipal de Saúde 
Nível 
Federal 
Nível 
Estadual 
Nível 
Municipal 
Ministério da 
Saúde 
Secretarias 
Estaduais de Saúde 
Secretarias 
Municipais de 
Saúde 
Comissão 
Intergestora 
Bipartite (CIB) 
Comissão 
Intergestora 
Tripartite (CIT) 
CONASS 
CONASEM
S 
COSEMS 
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INDICADORES DO CONTRATO ORGANIZATIVO DE AÇÕES DA SAÚDE (BRASIL, 
2013). 
O relatório final do projeto: “Carga Global de Doença do Estado de Minas Gerais, 
2005” – apresentado em 2011 – mostra que as doenças crônicas são responsáveis por cerca de 
2/3 dos anos de vida perdidos por morte prematura, em Minas Gerais, representadas 
principalmente pelas doenças cardiovasculares e o câncer, e por 87% dos anos de vida 
perdidos ajustados por incapacidade (ENSP/FIOCRUZ, 2011).  
A redução da carga dessas doenças envolve a adoção de modelo de atenção capaz de 
garantir atenção integral e contínua à saúde, bem como utilização racional de serviços e 
equipamentos de alta densidade tecnológica (ENSP/FIOCRUZ, 2011). 
Entretanto, ao longo da vida as pessoas recebem atendimento em diversas instituições 
de saúde e, por isso, os dados e informações dos encontros clínicos ficam registrados em 
papel ou distribuídos em diferentes sistemas de informação, que muitas vezes não são 
interoperáveis, ou seja, não possuem capacidade de trocar informações com outros sistemas. 
O Registro Eletrônico em Saúde (RES) é definido como um ou mais repositórios, 
física ou virtualmente integrados, de informação processáveis por computador, relevantes para 
a saúde, bem estar e atenção à saúde de um indivíduo, que é armazenado e comunicado de 
forma segura, acessível por diferentes utilizadores autorizados, representado por um modelo 
de informações padronizado (ISO, 2005; SANTOS, 2011). O RES, portanto, viabiliza a 
integração dos dados e informações apoiando a atenção integral à saúde do indivíduo ao longo 
da vida, com elevada qualidade, eficiência e segurança. 
Apesar do desafio, observa-se a imperatividade da utilização do RES nos serviços de 
saúde para permitir a análise da distribuição das doenças ao longo do tempo e viabilizar a 
compreensão, prevenção, definição de evidências causais, previsão e avaliação do impacto de 
intervenções em saúde (BRASIL, 2005). 
É válido ressaltar que a fase de concepção de um sistema de RES é ímpar para uma 
implementação bem sucedida e, por isso, deve-se ter participação efetiva dos futuros usuários 
do sistema de RES e dos desenvolvedores; bem como considerar os critérios de eficiência, 
usabilidade (facilidade de manuseio) e interoperabilidade buscando um produto que atenda as 
necessidades dos diversos stakeholders (SHORTLIFFE, 2006; CAMPARA et al. 2013). 
 
1.2 Problema de pesquisa 
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No mundo, países em diferentes estágios de desenvolvimento e de situações 
socioeconômicas utilizam a tecnologia da informação na área de saúde, também conhecida 
como e-Saúde, pois o planejamento e investimento nesta área sustenta o uso adequado e 
eficiente da informação para melhoria da atenção à saúde (WHO, 2006; WHO, 2007).  
Como exemplo destas iniciativas se pode citar a do Governo Australiano, que em 
novembro de 1999 lançou a estratégia de informação e informática em saúde para o país, 
conhecida como “Health Online: A Health Information Action Plan for Australia”, que tem 
como objetivo estabelecer normas e políticas de segurança da informação em saúde, infra-
estrutura e formas de compartilhamento de informações entre os diversos pontos de atenção à 
saúde. A continuidade deste trabalho resultou na publicação do documento “A National 
Health Information Standards Plan for Australia” em 2001, que atualmente é conhecido 
como “National E-Health Standards Catalogue”, que pode ser traduzido como Catálogo 
Nacional Padrões de e-Saúde (WHO, 2007). 
Já em 2000, o Governo Canadense publicou estratégia de informação em saúde 
denominada “Canada Health Infoway” que por meio das parcerias público-privadas fomentou 
a implementação de um Sistema de Registro Eletrônico em Saúde para os Cidadãos 
Canadenses (WHO, 2007). Devido às linhas de financiamento contínuas e claras de acordo 
com o plano de negócios, a estratégia canadense é considerada uma das mais bem 
estruturadas. Apesar disso, o Governo enfrentou dificuldades, pois a estruturação política do 
país assegura autonomia às províncias e isto tem acarretado a fragmentação da informação por 
província (WHO, 2007). 
Em situação análoga à Canadense, o Governo da África do Sul também identificou 
que o processo de construção de um Sistema Nacional de Informação em Saúde, iniciado em 
1994 com a construção de sistemas distritais, culminou com a fragmentação da informação 
por Distrito já que cada um utilizou uma tecnologia distinta. Desde a identificação deste 
impasse, em 2005, os esforços tem se concentrado na integração dos sistemas existentes por 
meio de um registro eletrônico em saúde com padrões pré-definidos e na construção de uma 
ferramenta de Business Intelligence (BI) para obter informações (WHO, 2007).  
Há ainda o exemplo da Inglaterra, que após significativo investimento em e-Saúde, 
devido à falta de planejamento, descartou todo o trabalho que havia realizado para fomentar o 
uso de prontuário eletrônico no país. A partir daí, iniciou o Registro Eletrônico em Saúde com 
o compartilhamento da informação de alergia para todos os sistemas e agora já conta com a 
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prescrição eletrônica integrada às farmácias; e o exemplo dos Estados Unidos da América que 
fomentaram a adoção de prontuário eletrônico por meio de incentivo financeiro. 
Na última reunião plenária do TC 215 da ISO – Health Informatics, realizada de 06 a 
10 de outubro de 2014 em Berlim, Alemanha, o senhor Gary Dickinson apresentou uma 
avaliação inicial acerca de um resumo clínico para troca de informação entre diferentes 
sistemas de prontuário eletrônico da União Europeia com os Estados Unidos da América. 
Apesar de ainda ser um estudo preliminar, este aponta a necessidade de alinhamento e o uso 
de padrões de interoperabilidade e de terminologias para viabilizar que este cenário seja 
implementado sem que todos os profissionais precisem reaprender o exercício de sua 
profissão conforme alguma cultura específica. 
No Brasil, se verifica a utilização de tecnologias da informação em diversas áreas, 
como no setor bancário (transações bancárias), eleitoral (votação eletrônica) e tributário 
(declaração para imposto de renda). Estes exemplos mostram que o Brasil é capaz de 
desenvolver, implantar, manter e garantir a evolução de sistemas de informação em áreas 
relevantes para a sociedade (BRASIL, 2014). 
No setor de saúde, o Brasil também possui sistemas de informação, porém eles foram 
construídos para atender a cadastros, programas, doenças ou mesmo prontuários de 
instituições específicas e, por isso, são desarticulados e geram informações fragmentadas o 
que dificulta a gestão do conhecimento e, consequentemente, a definição de políticas públicas 
adequadas às necessidades dos cidadãos (BRASIL, 2014).  
Apesar dos avanços alcançados pelo SUS serem inegáveis ainda há desafios a serem 
superados como a equidade de acesso da população a ações e serviços de saúde de qualidade. 
Por isso, se deve forcar e fomentar a adoção das redes de atenção à saúde e seus sistemas 
logísticos com vistas à superação da fragmentação da assistência à saúde (MENDES, 2007; 
BRASIL, 2014). 
Considerando este cenário, que as atividades de saúde dependem da informação e da 
comunicação, que os registros clínicos são indispensáveis na documentação do atendimento e 
que estas podem ser melhoradas com o uso da tecnologia; tanto no Brasil, quanto no exterior a 
e-Saúde está mudando os processos dos serviços de saúde (SHORTLIFFE, 2006).  
Dentre as vantagens do uso do RES tem-se o acesso rápido e oportuno ao resumo 
clínico do paciente pelos profissionais de saúde, o gerenciamento dos dados para se conhecer 
as necessidades dos cidadãos, definir indicadores e ofertar a atenção à saúde de forma 
equitativa (MENDES, 2007). 
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Um dos desafios atuais da e-Saúde é a transferência de dados do paciente entre 
sistemas distintos (interoperabilidade sintática) mantendo o seu significado original 
(interoperabilidade semântica). Devido a isso e a necessidade de alinhar as iniciativas de 
sistema de registro eletrônico no Brasil o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 
2.073/2011, que regulamenta o uso de padrões de interoperabilidade e informação em saúde 
para sistemas de informação em saúde no âmbito do SUS, nos níveis Municipal, Distrital, 
Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de saúde suplementar (BRASIL, 
2011b). 
O Estado de Minas Gerais organizou o SUS em seu território nas redes de atenção à 
saúde, escolheu o Padrão ISO 13606, baseado na modelagem em dois níveis, para 
desenvolver e disponibilizar da Base de Registro Eletrônico em Saúde (B-RES) e o Sistema 
de Registro Eletrônico em Saúde, que pode ser entendido como um Prontuário Eletrônico do 
Paciente (PEP) (MINAS GERAIS, 2010). 
Segundo a BVS – DeCS (2014) o PEP pode ser definido como um sistema baseado em 
computadores para admissão, estoque, demonstração, recuperação e impressão de informação 
contida em um registro médico do paciente em uma unidade de saúde.  
A B-RES, que visa à interoperabilidade entre sistemas de informação na área de saúde, 
assume papel essencial, pois no Estado de Minas Gerais, como em outras partes do Brasil, há 
diversos sistemas de PEP que são utilizados por municípios ou hospitais, como pode ser 
observado nas publicações de Mota (2006) que buscou avaliar como o Prontuário Eletrônico 
pode subsidiar as ações de saúde, contribuir com o processo de aprendizagem já que o 
desempenho na área de saúde depende também de fatores sociais, educacionais, econômicos 
culturais e políticos por meio de um estudo exploratório em uma Unidade Básica do 
Município de Belo Horizonte, de Dias (2007) que analisou em que medida o Prontuário 
Eletrônico do Paciente vem sendo adotado pelos hospitais e quais as possíveis dificuldades 
para sua plena utilização por meio de estudo exploratório com médicos e hospitais de Belo 
Horizonte, de Campara et al. (2013) que buscou analisar as expectativas dos profissionais da 
saúde em relação ao uso do Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) por meio da avaliação de 
19 profissionais de dois (02) hospitais do Estado de Minas Gerais e o de Albergaria & Bax 
(2013) que buscou caracterizar o PEP como um documento arquivístico, com o objetivo de 
ampliar as perspectivas de uso, armazenamento e compartilhamento do PEP. 
Na prática, a escolha pela modelagem em dois níveis viabilizará a troca de 
informações entre sistemas mantendo o significado da informação por meio da B-RES e 
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quando houver necessidade de alterar o sistema de RES, por exemplo, com a inserção de uma 
nova informação a pessoa responsável pelo negócio realiza a alteração, por meio da 
representação do conhecimento sem que o analista de sistemas necessite alterar o código do 
software ou no banco de dados, o que não é verdade no desenvolvimento tradicional, como 
pode ser observado na Figura 2 (KALRA, 2002; MICHELSEN et al., 2005). 
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Figura 2: Diferença entre desenvolvimento de sistema: tradicional vs. modelagem em 
dois níveis 
 
Fonte: QUEIROGA, R.M., 2009 
A validação semântica na norma ISO 13606 ocorre com o modelo de arquétipos, que 
segue o modelo de informação, também conhecido como modelo de referência, que permite a 
validação sintática. 
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Por isso, a SES/MG desenvolveu um sistema de registro eletrônico em saúde, em 
parceria com a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, que realiza a leitura do 
modelo de informação que os arquétipos são escritos e os apresenta em tela para uso na 
atenção primária à saúde. Para tanto, os primeiros arquétipos foram criados por um grupo de 
profissionais de saúde principalmente da SES/MG e da Secretaria Municipal de Saúde de 
Belo Horizonte, como o da Erro! Fonte de referência não encontrada., que quando lido 
para apresentação em tela aparece como na Figura 4 viabilizando aos especialistas em saúde 
ter maior controle sobre a implementação (BUCK et al., 2009). 
 
Figura 3: Exemplo de arquétipo utilizado no sistema de RES em Minas Gerais 
 
Fonte: SES/MG e SMSA-BH, 2013 
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Figura 4: Tela do sistema de RES desenvolvido com leitura da estrutura do arquétipo 
 
Fonte: Print da tela do sistema de RES da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 
 
É esperado que a definição do processo de desenvolvimento dos artefatos de 
conhecimento clínico (arquétipos) utilizados no sistema de RES e na B-RES do SUS no 
Estado de Minas Gerais viabilizará: 
 A avaliação das adequações solicitadas pelos usuários (profissionais de saúde) do 
sistema de RES;  
 A atualização dos arquétipos utilizados no RES do SUS, em especial no Estado de 
Minas Gerais caso de uso desse estudo; 
 A continuidade do desenvolvimento de interfaces de interoperabilidade entre os 
sistemas de saúde existentes; 
 O desenvolvimento de capacidades técnicas no desenvolvimento de arquétipos 
para que possam expressar as necessidades clínicas das informações visando à 
continuidade do cuidado;  
 O acesso rápido e oportuno pelos profissionais de saúde ao resumo clínico do 
cidadão durante o atendimento – este resumo pode evitar, por exemplo, a 
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administração de soro glicosado a um paciente com diabetes e evitar um evento 
adverso ou até o óbito; 
 A consolidação da atenção básica como coordenadora da atenção à saúde do 
cidadão; 
 O gerenciamento de grandes volumes de dados clínicos gerados em serviços de 
saúde por meio de datawarehouse que dentre outras coisas permitirá que: 
o O cidadão tenha acesso às informações de gastos e resultados de saúde, 
como instrumento de controle social; 
o O gestor de saúde tenha acesso online às informações necessárias para a 
gestão financeira e administrativa e para a definição de políticas públicas 
de saúde de forma clara, flexível e compatível com a sua função; 
o Pesquisas epidemiológicas, como o Estudo de Carga de Doenças, sejam 
realizadas com mais agilidade e precisão. 
Considerando este cenário, quais devem ser as etapas, papéis e artefatos do 
processo de desenvolvimento de arquétipos utilizados no Registro Eletrônico em Saúde 
do Sistema Único de Saúde no Estado de Minas Gerais de forma a permitir que os 
usuários do Sistema de Registro Eletrônico em Saúde possam contribuir neste processo? 
 
1.3 Justificativa 
 
Um processo de desenvolvimento de artefatos de conhecimento clínico bem delineado 
apoiará a interoperabilidade entre sistemas de informação de saúde frente ao ambiente 
multissitêmico representado na Figura 5, na qual a cor azul destaca as iniciativas 
desenvolvidas pelo Ministério da Saúde, sendo que o e-SUS AB CDS contém essencialmente 
o cadastro do cidadão, família, domicílio e a produção da Unidade Básica de Saúde (UBS) 
para alimentar o novo Sistema de Informação da Atenção Básica (SISAB) e o e-SUS AB PEC 
além do cadastro do cidadão, família, domicílio possui uma parte para registro do atendimento 
realizado pelo profissional de saúde, que pode ser entendido como um PEP, do qual é possível 
extrair as informações de produção da UBS para alimentar o SISAB e outros SIS 
identificando outros Sistemas de Informação de Saúde; a cor roxa destaca as iniciativas de 
municípios ou de empresas privadas e a cor verde destaca as iniciativas desenvolvidas ou 
planejadas pela SES/MG.  
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Figura 5: Representação do ambiente multissistêmico do SUS em Minas Gerais 
 
Fonte: QUEIROGA E MAIA, 2013 
 
Segundo Campara et al. (2013) “informatização não é mais vista apenas como auxílio 
à execução de tarefas, mas como ponto chave que pode gerar diferencial competitivo e fazer 
diferença entre sucesso e fracasso na administração e interpretação das informações”.  
Pensamento que é corroborado por Mota (2006) que entende o PEP não apenas como 
um repositório de informações clínicas estáticas, mas como um documento dinâmico que tem 
potencial para subsidiar as atividades dos profissionais de saúde que o utilizam; e por 
Sabatinni (2002) apud Mota (2006) que afirma: 
O registro médico deixa de ser um documento passivo, difícil de entender, afastado do paciente, 
para ser um instrumento ativo, uma central de serviços de informação, um promotor de saúde e 
de prevenção de problemas, e um educador de pacientes e divulgador de informações confiáveis 
sobre medicina e saúde. (SABATINNI, 2002, p.01 apud MOTA, 2006)  
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Assim, o desenvolvimento de capacidades que permitam o desenvolvimento dos 
arquétipos para a interoperabilidade no RES é prioridade para viabilizar um sistema de RES 
que atenda às necessidades do profissional de saúde, o cuidado integral, adequado e 
continuado do cidadão, a redução do tempo de atendimento, a segurança clínica do cidadão, a 
redução dos custos assistenciais, o acesso à informação de saúde no tempo e local certos, a 
consolidação da atenção primária à saúde como coordenadora da atenção à saúde, a gestão do 
conhecimento em saúde seja realizada ao longo dos anos e a organização das inciativas com 
desenvolvimento de sistemas ou interoperabilidade em dois níveis em Minas Gerais. 
Uma das formas de desenvolvimento de capacidades é o estabelecimento de parcerias 
com universidades visto que elas desempenham seu papel social por meio das ações de 
educação e pesquisa (BRASIL, 2011c).  
A mudança da percepção da informatização associada à responsabilidade social das 
universidades apoiou a definição da escolha do município piloto para implantação do Sistema 
de RES, Ouro Preto. A escolha ocorreu devido à solicitação da Secretaria Municipal de Saúde 
de Ouro Preto juntamente com a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Ouro 
Preto (FM/UFOP) para implantar o Sistema de RES desenvolvido pela SES/MG, que é 
interessante para ambas, pois diversas Unidades Básicas de Saúde do município de Ouro 
Preto têm a assistência decorrente do estágio da FM/UFOP. 
Para a SES/MG esta parceria é de grande relevância, pois permitirá que os alunos se 
formem aptos a utilizar o Sistema de RES da Atenção Primária e os professores contribuirão 
no processo de desenvolvimento de arquétipos e posteriormente terão acesso a uma base 
anonimizada para realizar pesquisas e continuar contribuindo para o desenvolvimento da 
saúde pública, em especial em Minas Gerais. 
Outra importante parceria foi realizada com a Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Minas Gerais (FM/UFMG) que irá testar o fluxo de interoperabilidade entre o 
Sistema de RES e o Sistema do Hospital das Clínicas. Para isso, será realizado um piloto com 
o acompanhamento da gestante no qual o sistema utilizado na Unidade Básica de Saúde ou o 
Ambulatório do Hospital das Clínicas fornecerá o cartão do pré-natal, o resumo clínico e o 
cartão espelho de vacina e a maternidade do Hospital das Clínicas fornecerá as informações 
do parto conforme sumário de alta obstétrico proposto pela Comissão Especial de Estudos em 
Informática em Saúde da ABNT (ABNT/CEE-78). Para a SES/MG esta parceria é importante, 
pois os dados clínicos que serão trocados entre os sistemas de informação serão modelados 
em arquétipos seguindo o processo de desenvolvimento de arquétipos proposto neste estudo. 
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1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo geral 
 
Definir as etapas, papéis e artefatos do processo de desenvolvimento de arquétipos 
utilizados no RES do SUS no Estado de Minas Gerais, Brasil. 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
1. Identificar os processos de desenvolvimento de arquétipo.  
2. Identificar as etapas, papéis e artefatos comuns nos processos de desenvolvimento 
de arquétipo identificados. 
3. Propor um modelo para o processo de desenvolvimento dos arquétipos para o 
Sistema Único de Saúde em Minas Gerais. 
4. Validar o modelo proposto. 
 
1.5 Aderência do tema ao Programa de Pós-Graduação 
 
O dicionário Michaelis Moderno Dicionário da Língua Portuguesa define 
“interdisciplinar” como algo comum a diversas disciplinas. A Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) alterou, por meio da Portaria nº 9, de 
23 de janeiro de 2008, a configuração original da Tabela de Áreas de Conhecimento com a 
criação da Grande Área Multidisciplinar e, dentro dela a área Interdisciplinar (CAPES, 2014). 
Já na página eletrônica da Biblioteca Virtual em Saúde é possível consultar os Descritores em 
Ciências da Saúde, que define Pesquisa Interdisciplinar como sendo a pesquisa que considera 
a interferência de fatores associados a diversas áreas do conhecimento para o 
desenvolvimento científico e solução de problemas (BVS - DeCS, 2014).  Depreende-se que a 
interdisciplinaridade visa abordar um assunto de forma multidimensional a partir da 
integração das teorias de áreas distintas. 
O curso de Mestrado Profissional em Sistemas de Informação e Gestão do 
Conhecimento da Universidade FUMEC possui duas linhas de pesquisa: 
 Tecnologia e Sistemas de Informação que compreende estudos sobre os 
conceitos e processos de desenvolvimento de tecnologias e sistemas de 
informação integrados com banco de dados e dotados de recursos gráficos e 
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usabilidade avançada, de acordo com os preceitos de gestão de projetos e 
qualidade de software. Trata também dos impactos dos sistemas baseados na 
Internet e das novas tecnologias no comportamento do consumidor e na gestão 
logística (FUMEC, 2014). 
 Gestão da Informação e do Conhecimento que se encora no campo 
multidisciplinar da Ciência da Informação e envolve investigações dirigidas 
para a análise e o desenvolvimento de métodos e técnicas com objetivo de 
transformar a informação em conhecimento e o conhecimento em insumo para 
a tomada de decisão, aprendizagem organizacional, inovação e 
aperfeiçoamento dos processos organizacionais (FUMEC, 2014). 
 
Uma das formas de desenvolvimento de sistemas é a partir da modelagem de dois 
níveis, na qual uma camada diz respeito ao modelo de informação com vistas à 
interoperabilidade sintática e a outra ao modelo de arquétipo com vistas à interoperabilidade 
semântica. Os modelos de arquétipo, porém, devem passar por um processo de 
desenvolvimento, que é uma forma de realizar governança de dados ou gestão do 
conhecimento. Assim, esta dissertação é interdisciplinar, pois visa integrar as áreas de sistema 
de informação, gestão do conhecimento, governança de dados e saúde já que irá abordar um 
processo de governança de uma parte do desenvolvimento de sistema no contexto da área da 
saúde e devido ao que será abordado foi escolhida a linha de pesquisa Gestão da Informação e 
do Conhecimento. 
 
1.6 Estrutura da dissertação 
 
Além deste primeiro capítulo onde tema, problema, justificativa, objetivos e aderência 
do tema ao programa de mestrado são tratados a dissertação é composta por outros 5 
capítulos. O segundo capítulo, fundamentação teórica, aborda os temas redes de atenção à 
saúde e o registro eletrônico em saúde, gestão do conhecimento e processo de 
desenvolvimento de arquétipo, que é a base deste trabalho. O terceiro capítulo aborda a 
metodologia deste estudo, que é do tipo qualitativo, de natureza aplicada com fins exploratórios 
metodológicos e foi estruturado em quatro etapas. No quarto capítulo são apresentados os 
resultados, conforme estruturação da metodologia. No quinto capítulo realizou-se a discussão 
dos resultados apresentados no quarto capítulo. E finalizando o estudo, o sexto capítulo 
apresenta as conclusões deste estudo. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 
2.1 Redes de atenção à saúde e o registro eletrônico em saúde 
 
As Redes de Atenção à Saúde são uma forma de organização dos serviços de saúde 
(promoção, prevenção, tratamento, reabilitação e vigilância em saúde) que tem como 
coordenador a atenção primária à saúde, similar ao maestro em uma orquestra, que viabiliza a 
integração e continuidade do cuidado, por meio de um sistema de informação, por exemplo o 
PEP, possibilitando a otimização dos recursos escassos e a resolução de problemas complexos 
(SHORTELL, 1996; CASTELLS, 2000; MENDES, 2007; WHO, 2008; OPAS, 2008). 
Entretanto, para haver o compartilhamento das informações entre os diversos PEP, faz-
se necessário o uso de solução de RES. A norma ISO/TR 20514 define Registro Eletrônico 
em Saúde como sendo a integração de um ou mais repositórios, física ou virtualmente 
integrados, de informação processável por computadores que permite a disponibilização de 
registro longitudinal da informação clínica centrada no cidadão independentemente da 
unidade de saúde que originou o registro (ISO, 2005; SANTOS, 2011) e por isso é um sistema 
de apoio às redes de atenção à saúde (MENDES, 2007). 
Um fator relevante no RES é a interoperabilidade, ou seja, a capacidade de diferentes 
sistemas de informação trocar informação para atingir um objetivo comum sem a necessidade 
de alterarem sua autonomia e características. A interoperabilidade é dividida em: 
 Interoperabilidade funcional ou sintática que é a capacidade de dois ou mais 
sistemas de trocar informações; 
 Interoperabilidade semântica que é a capacidade de dois ou mais sistemas 
compreenderem ao nível conceitual a informação compartilhada, permitindo o 
processamento automático pelo computador. 
Entretanto, para haver interoperabilidade tanto sintática, quanto semântica é essencial 
a escolha de modelo de referência, de modelos de interface de serviços, de modelos de 
arquétipos e de terminologias padronizadas (ISO, 2005; ISO, 2008a; SANTOS, 2011), ou 
seja, que o sistema apresente modelagem de dois níveis. 
A modelagem em dois níveis é composta por: 
 Um modelo de referência (MR) ou modelo de informação, que é utilizado para 
representar as propriedades genéricas que especificam todos os tipos de entradas 
de dados clínicos e documentos possibilitando a interpretação e representa as 
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características globais de componentes de RES, como eles são agregados, e as 
informações de contexto necessárias para atender às exigências éticas e legais, 
além de definir o conjunto de classes que formam os blocos de construção 
genéricos do RES (ISO, 2008a); 
 Um modelo de arquétipos ou artefatos de conhecimento clínico, que é uma forma 
de estruturar o conhecimento, que utiliza um formato padrão (MR) e metadados 
para representar um conhecimento de forma que faça sentido para todas as pessoas 
da área. Esta modelagem passa por processo de discussão exaustivo até que as 
pessoas envolvidas no processo entendam que aquela é a melhor forma de definir e 
estruturar um determinado conceito a fim de garantir a interoperabilidade 
semântica, a consistência e qualidade dos dados (ISO, 2008a; ISO, 2008b). Este 
conhecimento, que pode ser clínico e estabelecido por profissionais de saúde, 
define como a hierarquia de um modelo de informação deveria ser organizada para 
representar o dado em um encontro clínico (GARDE apud SANTOS, 2011; 
STROETMANN apud SANTOS, 2011). Assim, o modelo de conhecimento 
especifica estruturas com conceitos válidos, com tipos de dados pré-determinados 
e com agregações e terminologias. (KALRA, 2002; MICHELSEN et al., 2005; 
EICHELBERG et al., 2005). 
Além das questões técnicas para haver adesão tanto no uso de PEP, quanto no de RES 
deve-se considerar as expectativas dos profissionais em relação à implantação e uso do 
sistema (CAMPARA et al., 2013). Isto pode ser um facilitador no cenário do Estado de Minas 
Gerais, pois os profissionais de saúde podem contribuir para o desenvolvimento dos 
arquétipos que são utilizados no sistema de RES e na B-RES o que facilitará e apoiará as 
atividades desenvolvidas no dia a dia utilizando os mesmos. 
 
2.2 Gestão do conhecimento 
 
Em 1994, Nonaka definiu o conhecimento como algo que é criado, compartilhado, 
amplificado, ampliado e ajustado em ambientes organizacionais por meio de processos sociais 
e colaborativos, assim como processos cognitivos dos indivíduos. Posteriormente, em 1997, 
Nonaka & Takeuchi refinaram o conceito de criação do conhecimento, que passou a ser 
decorrente um processo de criação por socialização, externalização, combinação e 
internalização. 
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Alavi e Leidner (2001) definiram conhecimento como sendo o desenvolvimento de 
conteúdo novo ou da renovação de conteúdo existente que ocorre dentro do conhecimento 
tácito e explícito da organização. 
A pesquisa bibliométrica realizada por Venuto e De Muylder (2010) aponta como 
desafio a definição de “gestão do conhecimento”, pois os autores apresentam diversas 
definições. Algumas dessas definições foram organizadas pelas autoras, como pode ser 
observada na Tabela 1. 
 
Tabela 1: Abordagens de gestão do conhecimento 
Autor  Definição  
Davenport & Prusak  A gestão do conhecimento baseia-se em recursos existentes, 
com os quais a sua organização pode já estar contando – uma 
boa gestão de sistemas de informação, uma gestão de mudança 
organizacional e boas práticas de gestão de recursos humanos. 
(1996, p. 196)  
Figueiredo  Pode ser compreendida como um estilo de gestão e de liderança, 
coerente, baseado e preocupado com a valorização e com os 
cuidados com o saber, com seus detentores, com a 
aprendizagem, produção, aplicação e proteção dos 
conhecimentos. (2005, p. 4)  
Fleury & Fleury  É a tarefa de identificar, desenvolver, disseminar e atualizar o 
conhecimento estrategicamente relevante para a empresa, seja 
por meio de processos internos, seja por meio de processos 
externos às empresas, (2001, p. 19)  
Nonaka e Takeuchi  Apresenta a teoria da criação do conhecimento organizacional 
de acordo com a premissa do conhecimento como ―crença 
verdadeira justificada‖. Baseada na transformação do 
conhecimento explícito em conhecimento tácito e vice-versa, 
considerando as práticas de socialização (tácito para tácito); 
externalização (tácito para explícito); combinação (explícito 
para explícito) e internalização (explícito para tácito) (1997)  
Terra  Foco gerencial deliberado, sistemático e organizado nos ativos 
intangíveis da organização e, principalmente, na produtividade 
geral do trabalhador do conhecimento e no desenvolvimento de 
métodos e ferramentas focadas no conhecimento estratégico e 
no Ciclo de Conhecimento Organizacional que envolve 
atividades relacionadas à Inovação, Codificação, Organização, 
Compartilhamento, Disseminação e Proteção do Conhecimento 
(2001).  
Fonte: Venuto e De Muylder, 2010, p. 3 
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A gestão do conhecimento é um modelo de gerenciamento baseado em um conjunto de 
fatores estratégicos que possibilitam a geração, aquisição contínua, disseminação e utilização 
do conhecimento nos processos de negócio (FURLANETTO, 2007; GONÇALVES, 2011). 
Considerando a diversidade de definições de “gestão do conhecimento”, as 
apresentadas por Nonaka (1994), Nonaka e Takeuchi (1997), Alavi e Leidner (2001), 
Furlanetto (2007) e Gonçalves (2011) mostram-se adequadas para o tema desenvolvimento de 
arquétipos que será abordada no item 2.3. 
 
2.3 Processo de desenvolvimento de arquétipos 
 
O processo de desenvolvimento de arquétipos, também conhecido como governança 
de arquétipos, é um tipo de gestão do conhecimento no qual há um processo sistemático e 
consensual, realizado por profissionais de saúde, que assegura a consistência e evolução 
coordenada da versão, do ciclo de vida, das dependências, dos meta-dados associados e dos 
recursos dos arquétipos utilizados no RES (CONDE, 2010; SANTOS, 2011). Entretanto, há 
diversas formar para realizar a modelagem de dados em arquétipos e a literatura acerca do 
assunto ainda não apresenta orientações ou regras de forma sistematizada para apoiar a 
decisão de quais são os melhores caminhos (SPÄTH E GRIMSON, 2011). 
O ponto de partida sobre o processo de desenvolvimento de arquétipos foi a 
dissertação de mestrado de Conde (2010) e a tese de doutorado de Santos (2011). 
Adicionalmente, foi realizada revisão sistemática da literatura nas bases indexadoras 
“IEEExplore”, “Science Direct”, “Springer Link” utilizando como expressão de busca 
"archetype development process" e "archetype governance", considerado apenas as 
publicações do tipo artigo em língua inglesa sem qualquer restrição em relação à data de 
publicação.  
A revisão sistemática resultou na identificação de 1 trabalho com o descritor 
"archetype development process" e nenhum trabalho com o descritor "archetype governance" 
na base “IEEExplore”, de 2 trabalhos com o descritor "archetype development process" e 1 
trabalho com o descritor "archetype governance", totalizando a identificação de 2 trabalhos na 
base “Science Direct”, pois um mesmo artigo foi identificado com os dois descritores e de 1 
trabalho com o descritor "archetype development process" e 1 trabalho com o descritor 
"archetype governance" que foram desconsiderados por se tratar de capítulo de livro, 
totalizando nenhum trabalho identificado na base “Springer Link”. Dessa forma, a revisão 
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sistemática permitiu a seleção de 3 trabalhos para análise nesta dissertação: Späth e Grimson 
(2011), Trigo et al. (2013), Menárguez-Tortosa e Fernández-Breis (2013). 
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3 METODOLOGIA 
 
Segundo Moresi (2003) a abordagem deste estudo é do tipo qualitativo, pois busca 
aprofundar a compreensão do tema em questão; é de natureza aplicada, pois visa à solução de 
uma questão local já que no caso o estudo é dirigido à realidade do SUS; com fins 
exploratórios metodológicos, pois há pouco conhecimento sistematizado acerca do assunto e 
ao final descreverá um processo para desenvolvimento de arquétipos e utilizará como 
procedimento o estudo de caso cujo universo é o SUS no Estado de Minas Gerais.  
As escolhas se justificam, pois este estudo busca melhorar a compreensão da aplicação 
de um processo de desenvolvimento de artefatos de conhecimento clínico do RES do SUS, 
em especial no Estado de Minas Gerais – local escolhido para este estudo de forma 
intencional, pois já desenvolveram a B-RES e o sistema de RES baseados em arquétipos, que 
está em implantação, buscando viabilizar a interoperabilidade em um ambiente 
multissistêmico. 
 
3.1 Etapas: métodos, fonte dos dados e tratamento 
 
Este trabalho foi dividido em quatro (04) etapas, detalhadas no Quadro 1, no intuito de 
atingir o objetivo geral de definir um modelo para o processo de desenvolvimento dos 
arquétipos para o Sistema Único de Saúde em Minas Gerais - Brasil contemplando etapas, 
papéis e artefatos que devem compor este processo. 
 
Quadro 1: Etapas para execução da dissertação 
Etapa Objetivo Específico Metodologia 
Fonte de dados e 
período 
Tratamento das 
informações 
1.  
Identificar os 
processos de 
desenvolvimento de 
arquétipo.  
Procedimento 
bibliográfico, de 
natureza 
exploratória 
Realizar revisão 
sistemática de artigos 
nas bases indexadoras 
“IEEExplore”, 
“Science Direct” e 
“Springer Link”, sem 
restrição de data de 
publicação. 
Apresentar os processos de 
desenvolvimento de arquétipo 
identificados na revisão 
sistemática e os apresentados 
na dissertação de mestrado de 
CONDE (2010) e a tese de 
SANTOS (2011). 
2.  Identificar as etapas, 
papéis e artefatos 
comuns nos processos 
de desenvolvimento 
de arquétipo 
identificados. 
Procedimento 
descritivo em 
pesquisa 
documental por 
técnica de 
comparação 
Artigos identificados 
na revisão sistemática, 
a dissertação de 
mestrado de CONDE 
(2010) e a tese de 
SANTOS (2011). 
Elaborar quadro com as 
etapas, papéis e artefatos de 
desenvolvimento de arquétipo 
identificados nos documentos 
da etapa 1. 
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Etapa Objetivo Específico Metodologia 
Fonte de dados e 
período 
Tratamento das 
informações 
3.  
Propor um modelo 
para o processo de 
desenvolvimento dos 
arquétipos para o 
Sistema Único de 
Saúde em Minas 
Gerais. 
Procedimento 
descritivo de 
estudo de caso de 
natureza aplicada 
ISO (2008a); ISO 
(2008b), CONDE 
(2010); SANTOS 
(2011); SPÄTH & 
GRIMSON (2011); 
PAIM, J. et al. (2011); 
TRIGO et al. (2013); 
MENÁRGUEZ-
TORTOSA & 
FERNÁNDEZ-BREIS 
(2013). 
Analisar os processos de 
desenvolvimento de 
arquétipos à luz do SUS. 
Propor um modelo pra o 
processo de desenvolvimento 
dos artefatos de conhecimento 
clínico para o SUS no Estado 
de Minas Gerais 
considerando: 
* O resultado da etapa 2; 
* A legislação vigente no 
SUS; 
* O modelo de referência e o 
modelo de arquétipo da ISO 
13606; 
* As idades dos documentos 
definidas pelo modelo de 
requisitos para sistemas 
informatizados de gestão 
arquivística de documentos 
(e-ARQ Brasil). 
4.  
Validar o modelo 
proposto 
Abordagem 
qualitativa com 
objetivo 
descritivo 
Documento elaborado 
na etapa 3. 
Realizar prova de conceito. 
Fonte: Elaborada pela autora 
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4 RESULTADOS 
 
Os resultados foram organizados de acordo com os objetivos específicos. 
 
4.1. Etapa 1: revisão de literatura sobre processo de desenvolvimento de arquétipo 
 
Esta primeira etapa consistiu de revisão de literatura sobre o processo de 
desenvolvimento de arquétipos que foi realizada por meio da análise da dissertação de 
mestrado de Conde (2010), da tese de doutorado de Santos (2011), e dos artigos de Späth e 
Grimson (2011), de Trigo et al. (2013), e de Menárguez-Tortosa e Fernández-Breis (2013). 
O trabalho realizado por Conde (2010) foi o ponto de partida deste trabalho. Neste ele 
propõe que o Processo de Desenvolvimento de Arquétipo (ADP) siga uma forma de gestão e 
melhoria contínua conhecida como PDCA (Plan ou Planejar, Do ou Executar, Check ou 
Verificar e Act ou Agir/Corrigir). 
Seguindo o modelo proposto, a primeira etapa do desenvolvimento de arquétipo é o 
planejamento na qual se define o modelo de governança de arquétipos que será adotado e 
quais ferramentas e classes do modelo de referência serão utilizadas. 
Na etapa seguinte do ciclo, execução, os arquétipos são criados, adaptados ou 
reutilizados de algum repositório. Para tanto, é sugerido cinco estágios a serem seguidos: 
1. Identificar os itens da documentação do sistema anterior. 
2. Transformar todos os itens da etapa anterior em conceitos para identificar 
artigos e estruturas repetidas. 
3. Localizar os conceitos derivados de arquétipos existentes dentro do sistema 
e repositórios públicos. 
4. Modelar o Arquétipo com auxílio de um editor arquétipo específico e um 
editor de texto. 
5. Adaptar os arquétipos às especificidades locais ou combinar itens de 
diferentes arquétipos.  
Posteriormente, segue-se à verificação com o intuito de monitorar e identificar a 
aderência dos arquétipos às políticas, objetivos e requisitos estabelecidos no planejamento. 
Sugere-se a utilização de uma lista de verificação de critérios de qualidade. 
E concluindo ou reiniciando o ciclo, se deve agir para corrigir e melhorar 
continuamente o desempenho e a qualidade do ADP e, consequentemente, dos arquétipos.  
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Com o intuito de melhor detalhar o ADP Conde (2010) explica o Processo de 
Desenvolvimento de Arquétipo na Fundação openEHR baseado no trabalho de Garde et al. 
(2006), que definiu os requisitos de um repositório de governança do conhecimento. 
O repositório tem por objetivo criar, atualizar, gerenciar e disseminar o conhecimento 
em arquétipos. Para tanto, cada usuário desempenha um papel:  
 Administrador do sistema: administra os usuários dentro do repositório. 
 Administrador de arquétipo, Principal desenvolvedor e Revisor: realizam a 
modelagem de arquétipo propriamente dita. 
 Usuário sem privilégios: apenas procura arquétipos. 
Esquematicamente, o processo de desenvolvimento de arquétipo na Fundação 
openEHR ocorre conforme Figura 6. 
 
Figura 6: Processo do ciclo de vida e autoria do arquétipo 
 
Fonte: LESLIE, 2008 
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O design de arquétipo a ser seguido, porém, depende do modelo de referência a ser 
utilizado para a modelagem de dados. No caso desta dissertação, segue o proposto pela norma 
ISO 13606 apresentado na Figura 7. 
 
Figura 7: Algoritmo de apoio à decisão na modelagem de arquétipo 
 
Fonte: Adaptado do diagrama apresentado no workshop da UNE 13606 por MONER (2010) apud 
CONDE (2010) 
 
O algoritmo de apoio à decisão na modelagem de arquétipo proposta pela Fundação 
openEHR se difere pouco da ISO 13606. Simplificadamente, a maior diferença é a subdivisão 
do tipo de dado ENTRY em diversas especializações. 
É um documento ou 
formulário clínico  
É uma parte para 
organizar um documento 
COMPOSITION 
SECTION 
É um conceito com 
significado clínico 
específico e completo
ENTRY 
É um registro 
de um mesmo 
encontro 
clínico É uma árvore, 
tabela de 
valores ou 
lista 
CLUSTER ELEMENT 
Consultar um 
especialista 
Sim 
Sim 
Sim 
Sim 
Sim 
Não 
Não 
Não 
Não 
Não 
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Conde (2010) cita algumas ferramentas para edição de arquétipos que apoiam o 
desenvolvimento dos mesmos: 
 LinkEHR-Ed, que é uma ferramenta desenvolvida em Java e implementada da 
plataforma Eclipse.  
 LiU Archetype Editor, que é uma ferramenta desenvolvida em Java. 
 Ocean Archetype Editor, que é uma ferramenta desenvolvida em VB.Net e 
C#.Net.  
Já para modelagem de template, apenas a ferramenta Ocean Template Designer foi 
identificada por Conde (2010), que também aponta a iniciativa Australiana para integrar os 
protocolos clínicos aos arquétipos e templates por meio de um software denominado GLIF. 
Conforme mencionado, no processo de desenvolvimento de arquétipo é importante a 
utilização de uma lista de verificação para assegurar a qualidade do arquétipo modelado. 
Dentre as listas de verificação disponíveis, se pode citar (CONDE, 2010): 
 A da Fundação OpenEHR: 
o O escopo do arquétipo é um único conceito clínico, sem sobreposições 
com outros arquétipos e a autoria está referenciada? 
o A equipe formada é multiprofissional? 
o A equipe de revisão foi definida e recebeu os comentários dos 
revisores? 
o O processo de revisão foi repetido até obtenção de consenso? 
o Se todos os requisitos forem seguidos, o arquétipo é publicado. 
 A do Instituto Europeu de Registros de Saúde ou Instituto EuroRec que é 
dividida em grupos de requisitos: 
o Requisitos Clínicos: 
 Uso clínico: os arquétipos devem especificar a natureza das 
entidades clínicas podendo incluir restrições relacionadas com 
cenários ou populações específicas. 
 Cobertura domínio clínico: o escopo arquétipo deve ser bem 
detalhado e referenciar a um ou mais conceitos 
internacionalmente reconhecido. 
 Evidência de base: assegurar que não há duplicação ou 
sobreposição com arquétipos existentes e registrar. 
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 Comunidades de uso: registar a finalidade, uso, as partes 
interessadas, base probatória e traduções para ser aplicado em 
diferentes comunidades e jurisdições. 
o Requisitos Técnicos 
 Conformidade com as normas: o arquétipo deve seguir o 
modelo de referência adotado. 
 Requisitos: Identificar quais modelos de informação são 
suportados e apontar as terminologias. 
o Requisitos de Governança da Informação:  
 Autoria: registrar informações sobre o responsável pela criação, 
governança e manutenção do arquétipo. 
 Gerenciamento de versão: Identificar a modificação por versão 
e especificar o motivo, a data, a pessoa e o responsável pela 
alteração. 
 Acesso e licenciamento: Indicar as restrições de publicação, 
licença e uso. Se há qualquer restrição, o arquétipo deve inclui-
las, e também a forma como as autorizações podem ser obtidas. 
 Endosso de qualidade, certificação: registrar aprovação, 
endosso, certificação, qualidade ou futura reprovação. 
 Estágio do arquétipo: 
 Rascunho 
 Análise da Equipe 
 Publicado 
 Rejeitado 
 Obsoleto  
A tese de Santos (2011) em seu Capítulo 7 (Desenvolvimento de Arquétipos) descreve 
o processo inicial que foi realizado o desenvolvimento de arquétipo no Estado de Minas 
Gerais. Este processo, entretanto, é muito incipiente visto ter sido a primeira aproximação 
entre a equipe da SES/MG e a modelagem de arquétipo. Por isso, objetiva-se melhorar, 
organizar e sistematizar este processo de forma a buscar a qualidade e melhoria contínua dos 
mesmos considerando a estruturação do SUS. 
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Os estudos identificados na revisão de literatura objetivaram comparações ou 
aplicação a casos mais específicos que a abordagem sobre processo de desenvolvimento de 
arquétipo apresentada na Tese de Conde (2010). 
O trabalho realizado por Späph & Grimson (2011) objetivou investigar a viabilidade 
da aplicação da abordagem arquétipo openEHR para modelar os dados do banco de dados de 
um sistema de gerenciamento de informações com dados clínicos / fenotípicas do doador da 
amostra e informações de amostra relacionada.  
Inicialmente os autores analisaram o esquema do banco de dados existente para 
reorganizá-lo em conceitos no padrão do arquétipo openEHR. Em seguida, analisaram os 
repositórios de arquétipo da Fundação openEHR e da Inglaterra, ambos com modelo de 
arquétipo openEHR. Identificaram os arquétipos que já estavam prontos e poderiam ser 
reutilizados ou especializados e os que precisariam ser construídos. A metodologia para 
desenvolvimentos dos novos arquétipos seguiu a da Fundação openEHR, descrita 
anteriormente neste trabalho quando foi apresentada a metodologia proposta por Conde 
(2010).  
Apesar de ter sido possível reutilizar alguns arquétipos para mapear o banco de dados 
os autores encontraram alguns desafios e problemas durante o processo de adaptação ou 
desenvolvimento de novos arquétipos como: imaturidade de ferramentas de apoio à 
modelagem, escassez de diretrizes de modelagem ou regras de melhores práticas, 
sobreposição de arquétipos, granularidade da documentação, informações que não vem de 
forma explícita, mas que podem ser deduzidas a partir de outras cujo processo não é facilitado 
porque as ferramentas disponíveis para modelagem não possuem essa funcionalidade e seria 
preciso inserir manualmente, nível dos metadados em relação ao nível da modelagem de 
dados, a escolha de terminologias e vocabulários ou texto não estruturado e itens obrigatórios.  
O trabalho de Späph & Grimson (2011) é interessante, inovador e contribuiu para o 
desenvolvimento da tecnologia da informação para a área de saúde, especialmente no que 
tange a modelagem em dois níveis. Este trabalho, entretanto, não permitiu identificar as 
etapas e papéis no processo de desenvolvimento de arquétipo, pois só mencionou que 
utilizaram o processo de desenvolvimento da Fundação openEHR e quais ferramentas de 
modelagem utilizaram.  
Já Menarguez-Tortosa & Fernandez-Breis (2013) buscaram representar os arquétipos, 
da modelagem em dois níveis, por meio de uma sublinguagem da Web Ontology Language 
(OWL), a OWL-DL, que utiliza a lógica descritiva. Esta linguagem permite representar o 
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conhecimento integrando arquétipos, modelos de informação e terminologias com vistas a 
identificar erros na modelagem de arquétipos, como restrições incorretas sobre o modelo de 
referência ou ligações terminológicas inconsistentes (BAADER, HORROCKS & SATTLER 
apud MENARGUEZ-TORTOSA & FERNANDEZ-BREIS, 2013).  
Neste artigo foi possível identificar as etapas para conversão de um arquétipo 
modelado conforme a linguagem de definição de arquétipo ou Archetype Definition Language 
(ADL) para OWL, mas não para o processo de desenvolvimento de arquétipo já que 
avaliaram a qualidade dos arquétipos já existentes. Entretanto, foi um trabalho que 
demonstrou a importância de se agregar a validação automatiza para evitar erros humanos.  
Assim, o trabalho de Menarguez-Tortosa & Fernandez-Breis (2013) não permitiu 
identificar as etapas e papéis no processo de desenvolvimento de arquétipo, mas permitiu 
conhecer a análise das ferramentas de modelagem disponíveis e apontou a que apresenta mais 
funcionalidades incluindo algum processo de validação do arquétipo. 
Enquanto Trigo et al. (2014) buscaram a harmonização do padrão ISO/IEEE11073 e o 
openEHR considerando que a troca padronizada de informação clínica é um fator chave para 
se ter sistemas de informação de saúde de alta qualidade. Para tanto, a telecardiologia foi 
escolhida para a prova de conceito da proposta dos autores. O trabalho, relevante no cenário 
da tecnologia da informação em saúde, demonstrou como os padrões existentes podem 
influenciar na modelagem de arquétipo. 
A partir deste estudo de Trigo et al. (2014)  foi possível identificar as etapas para 
harmonização do padrão ISO/IEEE11073 e o openEHR, mas não os papéis e etapas para o 
processo de desenvolvimento de arquétipo apenas qual ferramenta foi utilizada quando 
precisaram modelar novos arquétipos. 
A identificação das etapas, papéis desempenhados e ferramentas utilizadas pelos 
estudos visa permitir a análise na Erro! Fonte de referência não encontrada.) de como os 
processos de desenvolvimento de arquétipo vem sendo mundialmente realizados, quais os 
pontos positivos e ou negativos das definições nestes processos e como poderia ser adaptado 
ao SUS considerando as inter-relações da esfera municipal, estadual ou federal apresentadas 
na Figura 1. 
 
4.2. Etapa 2: identificação de pontos relevantes para o processo de desenvolvimento 
de arquétipo 
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O Quadro 2 apresenta as etapas, papéis e artefatos identificados nos estudos da Etapa 1 desta metodologia. Estes requisitos foram definidos a partir do 
trabalho de Leslie (2008), visto ser considerada a proposta de desenvolvimento de arquétipo mais bem estruturada pelos autores revisados e objetivam permitir 
uma análise padronizada de todos os estudos identificados na revisão de literatura. 
Quadro 2: Processos de desenvolvimento de arquétipo identificados na literatura 
 Conde (2010) Santos (2011) 
Späph & Grimson 
(2011) 
Menarguez-Tortosa & 
Fernandez-Breis (2013) 
Trigo et al. (2013) 
Etapas 
* Planejar 
* Executar 
* Verificar 
* Agir/Corrigir 
* Seleção dos elementos do sumário 
clínico do paciente 
* Identificação dos conceitos candidatos  
* Modelagem dos arquétipos conforme 
norma ISO 13606 
* Análise de tabelas de domínio  
* Análise e identificação de regras de 
permanência  
* Pesquisa de arquétipos existentes  
* Codificação de arquétipos em ADL  
Não foi possível 
identificar e, por isso, 
o trabalho não será 
considerado nesta 
análise. 
Não foi possível 
identificar e, por isso, o 
trabalho não será 
considerado nesta 
análise. 
Não foi possível 
identificar e, por isso, o 
trabalho não será 
considerado nesta análise. 
Papéis 
* Administrador do sistema 
* Editor de arquétipo 
* Principal desenvolvedor 
* Revisor de arquétipo 
* Usuário sem privilégios 
 
Não foi possível identificar e, por isso, o 
trabalho não será considerado nesta 
análise. 
Não foi possível 
identificar e, por isso, 
o trabalho não será 
considerado nesta 
análise. 
Não foi possível 
identificar e, por isso, o 
trabalho não será 
considerado nesta 
análise. 
Não foi possível 
identificar e, por isso, o 
trabalho não será 
considerado nesta análise. 
Artefatos 
Ferramenta de modelagem 
utilizada:  
* LinkEHR-Ed 
* LiU Archetype Editor 
* Ocean Archetype Editor 
Lista de verificação de qualidade 
Ferramenta de modelagem utilizada:  
* Planilha em excel 
*Editor LinkEHR RC2  
 
 
Ferramenta de 
modelagem utilizada:  
*Linköping archetype 
editor  
* Ocean Informatics 
archetype editor 
Ferramenta de 
modelagem sugerida: 
* Link-EHR editor 
Ferramenta de validação: 
* Archeck 
Ferramenta de 
modelagem sugerida: 
* Ocean’s Archetype 
Editor 
Fonte: Elaborado pela autora
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4.3. Etapa 3: proposta de processo de desenvolvimento de arquétipos do registro 
eletrônico em saúde em Minas Gerais 
 
As decisões das políticas públicas de saúde depreendem de um processo que pode 
envolver a esfera municipal, estadual ou federal conforme inter-relações apresentadas, 
anteriormente na Figura 1. Uma destas instâncias é a Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 
que é o fórum de negociação entre o Estado e os Municípios na implantação e 
operacionalização do SUS. Como colegiado bipartite, a CIB é composta paritariamente 
por  representantes da Secretaria de Estado de Saúde e do Conselho de Secretários Municipais 
de Saúde (COSEMS). 
A Comissão Intergestores Bipartite do Estado de Minas Gerias (CIB/MG) criou a 
Comissão Técnica de Tecnologia da Informação, por meio da Deliberação CIB-SUS/MG n° 
1.368, de 20 de fevereiro de 2013, que tem por finalidade formular, regular e fomentar o 
planejamento, estruturação, disseminação e uso compartilhado de ferramentas de tecnologia 
para auxílio às políticas de saúde pública no Estado de Minas Gerais, atuando em cooperação 
com os Municípios do Estado e demais entes que atuem na prestação de serviços de saúde no 
Estado de Minas Gerais, para ações conjuntas, sinérgicas, cooperadas e complementares. 
O processo de desenvolvimento de arquétipo, que pode ser apoiado por ferramentas de 
modelagem, essencialmente é a tradução de um conceito clínico para entidades de um modelo 
de referência com suas restrições de forma a definir a captura e apresentação de dados 
necessários em um RES e, por isso, pode ser entendido como uma ferramenta de tecnologia 
da informação. Dentre as ferramentas disponíveis para desenvolvimento de arquétipo, o Link-
EHR editor é das poucas que definiu e implementou a validação do arquétipo, por meio de 
uma equação algébrica, para garantir sua consistência (MALDONADO et al., 2009 apud 
MENARGUEZ-TORTOSA & FERNANDEZ-BREIS, 2013). 
Considerando o exposto, a estrutura do SUS, em especial no Estado de Minas Gerais e 
o que foi identificado na Erro! Fonte de referência não encontrada. é proposto que o 
processo de desenvolvimento de arquétipo utilizados no RES do SUS no Estado de Minas 
Gerais, Brasil ocorra conforme descrito no APÊNDICE A - PROCESSO DE 
DESENVOLVIMENTO DE ARQUÉTIPO DO REGISTRO ELETRÔNICO EM SAÚDE DO 
SUS EM MINAS GERAIS. 
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Considerando a definição de gestão do conhecimento e seguindo a proposta de Conde 
(2010), o processo de desenvolvimento de arquétipo proposto no APÊNDICE A - 
PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE ARQUÉTIPO DO REGISTRO ELETRÔNICO 
EM SAÚDE DO SUS EM MINAS GERAIS seguiu as quatro etapas do ciclo PDCA.  
Na etapa de planejamento foi definido: 
 Modelo de Referência: ISO 13606, que é o modelo no qual o Sistema de 
Registro Eletrônico em Saúde e a Base de Registro Eletrônico em Saúde do 
Estado de Minas Gerais foram desenvolvidos; 
 Ferramenta de desenvolvimento de arquétipo: LinkEHR-Ed Integration 
Archetype Editor Free Version, pois conforme explicado anteriormente é das 
poucas ferramentas que realiza a validação do arquétipo por meio de equação 
algébrica; 
 O modelo sanitário: Sistema Único de Saúde conforme apresentado no trabalho 
de PAIM, J. et al., 2011 que é o cenário deste caso de uso; 
 Os papéis desempenhados no processo de desenvolvimento de arquétipo no 
SUS em MG: 
o Equipe de gestão de arquétipo: membros da Comissão Técnica de 
Tecnologia da Informação, criada pela Deliberação CIB-SUS/MG n° 
1.368, de 20 de fevereiro de 2013 tendo como coordenador o 
responsável pelo Serviço de Registro Eletrônico em Saúde no Estado de 
Minas Gerais; 
o Editor de arquétipo: membros da equipe do Serviço de Registro 
Eletrônico em Saúde do Estado de Minas Gerais; 
o Principal desenvolvedor: editor de arquétipo que assume a 
responsabilidade por acompanhar o desenvolvimento de um arquétipo 
específico; 
o Equipe de especialistas é composta pela: 
 SES/MG: dois representantes de cada área técnica da SES/MG 
indicados pela chefia; 
 Instituições parceiras: professores da Universidade Federal de 
Minas Gerais e da Universidade Federal de Ouro Preto, 
representantes das áreas técnicas da Secretaria Municipal de 
Saúde de Belo Horizonte; 
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 OBS: Outras instituições podem vir a fazer parte da equipe de 
especialistas desde que manifestem interesse e disponibilidade 
para participar do processo; 
o Usuários sem privilégios: demais pessoas que manifestem vontade de 
participar do processo de desenvolvimento de arquétipo como 
representantes de empresas, profissionais de saúde, profissionais da 
área de tecnologia da informação, etc; 
o Revisor de arquétipo: editor de arquétipo com mais experiência que não 
participou como principal desenvolvedor no arquétipo que será revisor; 
o Administrador do sistema: pessoa responsável por disponibilizar login, 
senha e autorizar os níveis de acesso de cada pessoa conforme papel 
desempenhado em ferramenta colaborativa que possa vir a ser utilizada; 
 Unidades de medidas válidas para desenvolver os arquétipos: definidas pelo 
Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) por 
meio da Portaria nº 590, de 02 de dezembro de 2013, Anexo I deste estudo. 
 Terminologias: serão utilizadas as terminologias dos sistemas de informação 
do Ministério da Saúde como lista de imunobiológicos do Sistema de 
Informação de Imunização; tabela de procedimentos, medicamentos, órteses, 
próteses e materiais especiais do SUS; dos sistemas ou indicadores da SES/MG 
como a classificação de risco das condições de saúde e outras mundialmente 
conhecidas e utilizadas como a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde versão 10 (CID-10); Classificação 
Internacional de Atenção Primária – 2ª Edição (CIAP 2). 
Na etapa de execução, se utiliza as definições do planejamento para modelar o 
arquétipo. No Brasil, as Portarias e Resoluções do Ministério da Saúde e dos Estados tem 
força de lei e, por isso, se as adequações necessárias não alterarem o significado do arquétipo, 
eles serão alterados sem a necessidade de discussões adicionais. Será, ainda, assegurada a 
manutenção dos requisitos de qualidade do arquétipo. Isto tem por objetivo adequar mais 
rapidamente o Sistema de RES e a B-RES às novas exigências. Como exemplo, tem-se a 
atualização do arquétipo de Imunobiológico utilizado na prova de conceito no qual o 
Ministério da Saúde alterou o calendário básico de vacinação (rotina). 
Tanto nos casos de alteração devido à Portarias e Resoluções, quanto nos de outras 
adequações ou novos desenvolvimentos, se deve escolher a entidade a ser modelada a partir 
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do algoritmo de apoio à decisão para modelagem de arquétipo proposto por MONER (2010) 
apud CONDE (2010). 
Considerando o modelo de requisitos para sistemas informatizados de gestão 
arquivística de documentos (e-ARQ Brasil) publicado pela Câmara Técnica de Documentos 
Eletrônicos que estabeleceu as três idades dos documentos: corrente, que são os documentos 
que estão em curso; intermediária, que são os documentos que não são mais de uso corrente, 
mas que, por ainda conservarem algum interesse administrativo, aguardam, no arquivo 
intermediário; permanente, que são os documentos que devem ser definitivamente 
preservados em razão de seu valor histórico, probatório ou informativo e a Resolução CFM nº 
1.639, de 10 de julho de 2002, que aprovou as "Normas Técnicas para o Uso de Sistemas 
Informatizados para a Guarda e Manuseio do Prontuário Médico", dispôs sobre tempo de 
guarda dos prontuários, estabeleceu critérios para certificação dos sistemas de informação e 
deu outras providências em seu Art. 2º estabeleceu que os prontuários médicos arquivados 
eletronicamente em meio óptico ou magnético, e microfilmados seriam de guarda permanente 
(BRASIL, 2011d; CFM, 1639/2002).  
Por isso, o processo de desenvolvimento de arquétipo utilizará: 
 A idade corrente para os arquétipos atuais que estiverem sendo criados ou 
revisados e os publicados e em utilização no sistema de RES ou na B-RES e 
que ficarão disponíveis na página eletrônica <http://sres.saude.mg.gov.br>. 
 A idade intermediária para os arquétipos que apesar de já ter um que o 
substitua ainda pode ser utilizado para enviar dados à B-RES, já que ela 
trabalha com as três (03) últimas versões para viabilizar as adequações dos 
sistemas próprios e que ficarão disponíveis na página eletrônica 
<http://sres.saude.mg.gov.br>. 
  A idade permanente para permitir a recuperação das informações que 
utilizaram versões anteriores dos arquétipos e que não ficarão disponíveis na 
página eletrônica <http://sres.saude.mg.gov.br>.  
Apesar de existir a possibilidade de especializar arquétipos, devido à solução criada 
para o Sistema de RES não distinguir no momento da leitura do arquétipo, para apresentação 
em tela, o arquétipo pai do filho, não será realizada modelagem para especialização de 
arquétipo. 
Na etapa de verificação, o revisor avalia se o arquétipo proposto segue os critérios de 
qualidade descritos no Quadro 3. 
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Quadro 3: Requisitos de qualidade do processo de desenvolvimento de arquétipo 
Tipo de Requisito Requisito 
Requisitos Clínicos 
O arquétipo atende às diretrizes clínicas propostas pelo 
Ministério da Saúde e pela SES/MG? Na ausência, de diretrizes 
clínicas específicas dessas instituições, a literatura que 
respaldou está especificada? O material foi disponibilizado na 
biblioteca para consulta de todos os envolvidos? 
Requisitos Clínicos O escopo do arquétipo está detalhado e referenciado? 
Requisitos Clínicos 
O arquétipo proposto deve compor o resumo clínico? Em caso 
positivo, o arquétipo do resumo clínico foi atualizado? 
Requisitos de Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe indicador do 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP), 
conforme definição do caderno de diretrizes, objetivos, metas e 
indicadores (Anexo II)? Em caso positivo, a modelagem 
permite o reuso para cálculo do indicador? 
Requisitos de Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe indicador dos 
Programas e Projetos Estruturadores do Estado de Minas 
Gerias? Em caso positivo, a modelagem permite o reuso para 
cálculo do indicador? 
Requisitos de Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de alguma questão acompanhada 
mensalmente pelo Estado de Minas Gerias? Em caso positivo, 
a modelagem permite o reuso para acompanhamento? 
Requisitos de Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe dado de algum 
sistema de informação do Ministério da Saúde? Em caso 
positivo, a modelagem permite o reuso para alimentação 
automática do sistema de informação? 
Requisitos de Gestão de 
Saúde Pública 
Os requisitos de obrigatoriedade que podem influenciar no 
tempo de atendimento foram aprovados pela Comissão Técnica 
de Tecnologia da Informação e em caso de divergência, 
levados para aprovação em CIB? 
Requisitos Técnico O arquétipo segue o modelo de referência da ISO 13606? 
Requisitos Técnico Os tipos de dados utilizados são os descritos na ISO 13606? 
Requisitos Técnico A terminologia adequada foi utilizada? 
Requisitos Técnico Não há duplicidade ou sobreposição com arquétipos existentes? 
Requisitos de Governança 
da Informação 
O ID para identificação do arquétipo segue o padrão da ISO 
13606? 
Requisitos de Governança 
da Informação 
O conceito que o arquétipo representa está especificado?  
Requisitos de Governança A linguagem original do arquétipo foi identificada? 
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Tipo de Requisito Requisito 
da Informação 
Requisitos de Governança 
da Informação 
O autor e colaboradores estão identificados? 
Requisitos de Governança 
da Informação 
O propósito do arquétipo está identificado? 
Requisitos de Governança 
da Informação 
A versão do arquétipo é superior à última publicação? 
Requisitos de Governança 
da Informação 
É possível identificar o status do arquétipo (Rascunho, Publicado, 
Obsoleto)? 
Fonte: Adaptado de CONDE (2010) 
 
Na etapa de ação se deve agir para corrigir e melhorar continuamente os arquétipos 
disponíveis no repositório (http://sres.saude.mg.gov.br), de forma mantê-los atualizados para 
que as ações de saúde sejam baseadas em evidência conforme melhores práticas, bem como 
rever as definições das etapas do processo de desenvolvimento de arquétipo com vistas à 
atualização. 
 
4.4. Etapa 4: prova de conceito do modelo proposto 
 
A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais modelou até o momento 120 
arquétipos para RES do SUS em MG. Entretanto, durante a implantação do Sistema de RES 
no município piloto, Ouro Preto, foi identificado alteração do calendário nacional de 
vacinação. Por isso, o arquétipo CEN-EN13606-COMPOSITION.Res_Imunobiologicos.v7 
foi escolhido para realizar a prova de conceito deste trabalho. 
O fluxo foi seguido, e por se tratar de determinação do Ministério da Saúde foi 
necessário readequar a lista (terminologia) de vacina rotina e especial, criar alguns elementos, 
atualizar o resumo clínico e proceder à verificação dos requisitos de qualidade para republicá-
lo.  
A Figura 8 mostra o arquétipo modelado antes da adequação na ferramenta LinkEHR-
Ed Integration Archetype Editor Free Version em que a seta verde indica a inserção de um 
imunobiológico e os traços vermelhos os imunobiológicos que foram excluídos  e a Figura 9 
mostra o arquétipo após a adequação na mesma ferramenta em que a seta verde indica o que 
foi inserido: imunobiológico na lista (terminologia) e o ELEMENT Laboratório.  
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Figura 8: Arquétipo de imunobiológico existente no Sistema de RES 
 
Fonte: MINAS GERAIS, 2010 
 
Figura 9: Arquétipo de imunobiológico para Sistema de RES atualizado conforme 
processo de desenvolvimento de arquétipo 
 
Fonte: MINAS GERAIS, 2010 
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Com relação aos requisitos de qualidade foi realizada a verificação conforme 
requisitos propostos na lista de verificação e o resultado está apresentado no Quadro 4: 
 
Quadro 4: Avaliação dos requisitos de qualidade do arquétipo CEN-EN13606-
COMPOSITION.Res_Imunobiologicos.v8 
Tipo de 
Requisito 
Requisito 
Avaliação 
Requisitos 
Clínicos 
O arquétipo atende às diretrizes clínicas propostas pelo 
Ministério da Saúde e pela SES/MG? Na ausência, de 
diretrizes clínicas específicas dessas instituições, a 
literatura que respaldou está especificada e foi 
disponibilizada na biblioteca para consulta de todos os 
envolvidos? 
  
Requisitos 
Clínicos 
O escopo do arquétipo está detalhado e referenciado?   
Requisitos 
Clínicos 
O arquétipo proposto deve compor o resumo clínico? Em 
caso positivo, o arquétipo do resumo clínico foi atualizado? 
  
Requisitos de 
Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe indicador do 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP), 
conforme definição do caderno de diretrizes, objetivos, 
metas e indicadores? Em caso positivo, a modelagem 
permite o reuso para cálculo do indicador? 
  
Requisitos de 
Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe indicador dos 
Programas e Projetos Estruturadores do Estado de Minas 
Gerias? Em caso positivo, a modelagem permite o reuso 
para cálculo do indicador? 
  
Requisitos de 
Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de alguma questão acompanhada 
mensalmente pelo Estado de Minas Gerias? Em caso 
positivo, a modelagem permite o reuso para 
acompanhamento? 
  
Requisitos de 
Gestão de 
Saúde Pública 
O arquétipo trata de algum item que compõe dado de 
algum sistema de informação do Ministério da Saúde? Em 
caso positivo, a modelagem permite o reuso para 
alimentação automática do sistema de informação? 
  
Requisitos de 
Gestão de 
Saúde Pública 
Os requisitos de obrigatoriedade que podem influenciar no 
tempo de atendimento foram aprovados pela Comissão 
Técnica de Tecnologia da Informação e em caso de 
divergência, levados para aprovação em CIB? 
N/A 
Requisitos 
Técnico 
O arquétipo segue o modelo de referência da ISO 13606?   
Requisitos 
Técnico 
Os tipos de dados utilizados são os descritos na ISO 
13606? 
  
Requisitos 
Técnico 
A terminologia adequada foi utilizada?   
Requisitos 
Técnico 
Não há duplicidade ou sobreposição com arquétipos existentes?   
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Tipo de 
Requisito 
Requisito 
Avaliação 
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
O ID para identificação do arquétipo segue o padrão da 
ISO 13606? 
  
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
O conceito que o arquétipo representa está especificado?    
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
A linguagem original do arquétipo foi identificada?   
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
O autor e colaboradores estão identificados?   
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
O propósito do arquétipo está identificado?   
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
A versão do arquétipo é superior à última publicação?   
Requisitos de 
Governança da 
Informação 
É possível identificar o status do arquétipo (Rascunho, 
Publicado, Obsoleto)? 
  
Fonte: Elaborado pela autora 
  
A análise da avaliação dos requisitos de qualidade permite assegurar que os requisitos 
clínicos definidos na nova versão do arquétipo (CEN-EN13606-
COMPOSITION.Res_Imunobiologicos.v8) estão em conformidade com as diretrizes clínicas 
do Ministério da Saúde para o Programa Nacional de Imunizações e que, por isso, se o 
profissional de saúde registrar todos os dados solicitados, os registros estariam adequados 
para alimentar automaticamente o Sistema de Informação do Programa Nacional de 
Imunizações (SI-PNI). Além disso, foi identificado o escopo do arquétipo, bem como que os 
imunobiológicos administrados compõem o resumo clínico e que o mesmo havia sido 
atualizado. Isto é importante para viabilizar a continuidade do cuidado já que as informações 
do resumo clínico são trocadas por todos os sistemas que acessam a B-RES. 
Com relação aos requisitos de gestão de saúde pública, foi identificado que o arquétipo 
contém dados que compõe os indicadores 31 - percentual de crianças indígenas < 7 anos de 
idade com esquema vacinal completo e 35 - proporção de vacinas do Calendário Básico de 
Vacinação da Criança com coberturas vacinais alcançadas do COAP, bem como os do SI-PNI, 
que foram a base para definição dos elementos do arquétipo visto serem os mesmos dados 
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acompanhados pela SES e que subsidiam a busca ativa dos agentes comunitários de saúde que 
trabalham nas UBS e que utilizarão o sistema que o arquétipo será utilizado. Como hoje já é 
obrigatório o preenchimento de todos os dados devido ao SI-PNI o tempo de administração de 
imunobiológico não será alterado. 
Com relação aos requisitos técnicos, o arquétipo foi modelado conforme modelo de 
referência e tipos de dados da ISO 13606. A terminologia adotada foi a do SUS e, por isso, 
adequada ao cenário e não houve duplicidade ou sobreposição de arquétipo, apenas 
atualização. 
Já com relação aos requisitos de governança da informação o ID que identifica o 
arquétipo seguiu o padrão da ISO 13606, bem como foi possível identificar o conceito 
representado, a língua original, o autor e os colaboradores, o propósito, a versão e o status do 
arquétipo. Por isso, foi considerado que o arquétipo seguiu os requisitos de qualidade. Cabe 
ressaltar que apesar de ainda não ser possível enviar os dados automaticamente para o SI-PNI 
é importante que o arquétipo seja coerente para viabilizar a operacionalização desta interface 
com vistas à redução do retrabalho dos profissionais de saúde melhoria da fidedignidade dos 
dados.
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Nonaka (1994); Nonaka & Takeuchi (1997); Alavi E Leidner (2001); Furlanetto 
(2007) e Gonçalves (2011) definem gestão do conhecimento como sendo o desenvolvimento 
de novo conteúdo ou a renovação de conteúdo existente, ou seja, que o conhecimento é 
criado, compartilhado, amplificado, ampliado e ajustado ao ambiente por meio de processos 
de socialização, externalização, combinação e internalização com o objetivo de gerenciar 
fatores estratégicos que possibilitam a geração, aquisição contínua, disseminação e utilização 
do conhecimento nos processos de negócio, por isso se depreende que o processo de 
desenvolvimento de arquétipo proposto é uma forma de gestão do conhecimento.  
A definição de Registro Eletrônico em Saúde proposta pela norma ISO/TR 20514 
ressalta que os registros clínicos devem ser longitudinais e processáveis por computador, por 
isso o RES visa fornecer um registro clínico para apoiar o cuidado continuado do cidadão nas 
Redes de Atenção à Saúde que tem a atenção primária como coordenadora (SHORTELL, 
1996; CASTELLS, 2000; ISO, 2005; MENDES, 2007; WHO, 2008; OPAS, 2008; SANTOS, 
2011). Por isso, se o sistema que é a fonte original dos dados do RES for estruturado e, 
preferencialmente modelado em dois níveis para assegurar a interoperabilidade sintática e 
semântica, ele se torna valiosa fonte de informação para uso secundário de forma a viabilizar 
o acompanhamento das ações realizadas no dia a dia de uma UBS, dos indicadores e das 
metas pactuadas no COAP pela SES/MG sem que seja necessário o estabelecimento de um 
fluxo de coleta de dados adicional para estas questões, o que reduz o retrabalho, facilita a 
gestão do conhecimento e, consequentemente, otimiza os recursos escassos e a resolução de 
problemas complexos  (SHORTELL, 1996; CASTELLS, 2000; GRIMSON, 2001; ISO, 2004; 
MENDES, 2007; WHO, 2008; OPAS, 2008; ISO 2008a, ISO 2008b).  
A prova de conceito foi realizada devido à publicação da atualização do calendário 
nacional de vacinação pelo Ministério da Saúde.  
O modelo proposto demonstrou que as alterações decorrentes de Portarias e 
Resoluções do Ministério da Saúde ou da SES/MG podem ser rapidamente implementadas, o 
que melhora a coerência entre o Sistema de RES e as políticas públicas. Entretanto, alguns 
relatórios que dependem de desenvolvimento tradicional para adequação ficam prejudicados 
por um período maior. Seria interessante que os dados cuja entrada no sistema está baseado na 
leitura do arquétipo pudesse ser exportados, de forma anonimizada, para uma planilha, como 
excel ou access, para viabilizar a extração atualizada de relatórios mais rapidamente. 
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A prova de conceito, porém, não testou todo o fluxo proposto. Isto inviabilizou avaliar 
a necessidade de estipular o tempo para que os participantes do processo possam se 
manifestar em relação aos arquétipos que estiverem sendo criados ou editados para evitar que 
o processo seja moroso e não atenda à dinamicidade da evolução do conhecimento na área de 
saúde. Por outro lado, a adequação ao cenário do SUS e a introdução de requisitos de gestão 
aos requisitos de qualidade do arquétipo parece contribuir para a redução do retrabalho dos 
profissionais de saúde e foi uma inovação em relação aos trabalhos identificados na Etapa 1: 
revisão de literatura sobre processo de desenvolvimento de arquétipo da metodologia.  
Além disso, como apontado nos trabalhos de Conde (2010) e Santos (2011), a utilização de 
um sistema colaborativo, que foi definido por Camargo et al., 2005 e Penichet et al., 2007 como uma 
ferramenta que facilita o desenvolvimento de trabalhos em grupo e permite a interação, o controle, a 
coordenação, a colaboração, a documentação do processo e a comunicação entre os participantes 
independentemente do local geográfico e do tempo seria um importante facilitador e agregador de 
recursos humanos para o processo de desenvolvimento de arquétipo, potencializando, assim, a 
melhoria do cuidado continuado do cidadão, devido à maior  aderência do Sistema de RES e da B-
RES às necessidades do SUS e dos profissionais de saúde.  
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6 CONCLUSÃO 
 
Nas últimas décadas, diversos países se empenharam para alcançar a 
interoperabilidade semântica na área da saúde com vistas à segurança clínica do paciente e 
consequentemente, a qualidade dos cuidados assistenciais (DOGAC et al., 2007; WHO, 2007; 
EUROPEAN COMMISSION, 2009). 
Por isto, o objetivo deste trabalho foi definir as etapas, papéis e artefatos do processo 
de desenvolvimento de arquétipos utilizados no RES do SUS no Estado de Minas Gerais de 
forma a permitir que os usuários do Sistema de Registro Eletrônico em Saúde possam 
contribuir no processo. Dessa forma, o processo proposto fortalecerá o papel coordenador da 
atenção primária à saúde, pois viabilizará a disponibilização de um sistema de RES mais 
adequado para o registro clínico, para as necessidades dos profissionais de saúde, para a 
continuidade do cuidado do cidadão por meio do acesso rápido e oportuno pelos profissionais 
de saúde ao resumo clínico do cidadão durante o atendimento. Além disso, permitirá a 
reutilização dos dados para reduzir o retrabalho com a substituição gradativa de sistemas 
pulverizados que atendem questões específicas, bem como o gerenciamento da saúde a partir 
de dados e informações mais fidedignos seja abordando as questões financeiras, 
administrativas, epidemiológicas ou clínicas, fortalecendo, assim, o controle social e as inter-
relações do processo de decisão das políticas públicas de saúde apresentado na Figura 1 
(PAIM et al., 2011). 
A partir dos resultados e considerando a prova de conceito realizada, o processo de 
desenvolvimento de arquétipo proposto demonstrou ser adequado para que o Sistema de RES 
e a B-RES apoiem as ações do SUS, em especial no Estado de Minas Gerais, buscando 
também a redução do retrabalho e a interoperabilidade entre os sistemas de informação na 
área de saúde. 
Considera-se que o estudo cumpriu o objetivo proposto e que a adaptação dos 
processos de desenvolvimento de arquétipos identificados em um modelo de processo de 
desenvolvimento de arquétipos adequados ao SUS, a inclusão dos requisitos de gestão aos 
requisitos de qualidade e a adequação à legislação brasileira acerca da guarda dos documentos 
contribuíram para o desenvolvimento do conhecimento na academia.  
A adoção e utilização do processo de desenvolvimento de arquétipos proposto poderá 
agregar valor ao Projeto do Estado de Minas Gerais e, consequentemente, fortalecerá o SUS e 
a continuidade do cuidado do cidadão nas redes de atenção à saúde, beneficiando, assim, a 
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sociedade. Além disso, o estudo proposto poderia ser utilizado pelo Ministério da Saúde no 
Centro Nacional de Terminologias que está sendo desenvolvido e que pretende gerenciar 
tanto terminologias, quanto arquétipos. Para tanto seria necessário adequar a equipe de gestão 
de arquétipo, que deveria ser composta minimamente por representantes da Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT), e pelos órgãos vinculados ao Ministério da Saúde: ANVISA, 
ANS e DATASUS; e que poderia ter como parceiro permanente na equipe de especialistas 
representantes da Fiocruz. 
O estudo, entretanto, foi limitado pelo tamanho da amostra utilizada para realizar a 
prova de conceito. Por isso, e com o intuito de aprimorar o processo proposto e os arquétipos 
já desenvolvidos, sugere-se como estudo futuro e continuidade do mesmo, aplicação deste 
modelo e contínuo desenvolvimento de arquétipo aplicado aos demais arquétipos já 
desenvolvidos pela SES/MG, o que poderia subsidiar um estudo para avaliar a necessidade de 
estipular prazo para manifestação dos participantes do processo com o intuito de acompanhar 
a rápida evolução do conhecimento na área de saúde. Adicionalmente poderia ser realizado 
estudo para identificar como os profissionais de saúde que utilizam o Sistema de RES tem 
mais facilidade para participar deste processo. Isto permitirá tornar o Sistema de RES e a B-
RES mais adequadas às necessidades dos profissionais, do SUS e, consequentemente, 
melhorar o cuidado continuado do cidadão por meio da integração das redes e atenção à saúde 
e a definição de políticas públicas de saúde mais adequadas às necessidades dos cidadãos. 
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APÊNDICE A - PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE ARQUÉTIPO DO REGISTRO ELETRÔNICO EM SAÚDE DO SUS EM 
MINAS GERAIS 
 
Fonte: Elaborado pela autora
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ANEXO A – PORTARIA Nº 590, DE 02 DE DEZEMBRO DE 2013 
 
MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO, INDÚSTRIA E COMÉRCIO 
EXTERIOR INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, QUALIDADE E 
TECNOLOGIA - INMETRO 
 
Portaria nº 590, de 02 de dezembro de 2013 
 
O Presidente do Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia - 
INMETRO, no uso de suas atribuições legais, 
 
Considerando o que estabelece a Resolução Conmetro nº12, de 12 de outubro de 1988, 
do Conselho Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial, sobre unidades 
de medidas legais no País  e sobre o Sistema Internacional de Unidades de Medida (SI), da 
Conferência Geral de Pesos e Medidas (CGPM); 
Considerando que o Sistema Internacional de Unidades de Medida é dinâmico e evolui 
de forma contínua, refletindo as melhores práticas de medição, aperfeiçoadas com o 
decorrer do tempo; e 
Considerando o disposto na Resolução Conmetro n
º  
04,  de  5  de  dezembro  de  
2012, delegando competência ao Inmetro para atualizar o Quadro Geral de Unidades de 
Medida no País, 
 
RESOLVE: 
 
Art. 1
o 
Aprovar a atualização do Quadro Geral de Unidades de Medida adotado pelo 
Brasil, na forma do Anexo a esta Resolução, disponibilizado no sitio  www.inmetro.gov.br, 
que substitui o Anexo da Resolução Conmetro n
o 
12, de 12 de outubro de 1988. 
 
Art. 2
o 
Esta Portaria entra em vigor nesta data e será publicada no Diário Oficial da 
União. 
 
 
 
 
 
 
 
JOÃO ALZIRO HERZ DA JORNADA 
Presidente do Inmetro 
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ANEXO DA PORTARIA Nº 590, DE 02 DE DEZEMBRO DE 2013 
 
Quadro Geral de Unidades de Medida no Brasil 
 
O Quadro Geral de Unidades (QGU), para uso no País, baseia-se na 1ª Edição 
Brasileira, elaborada pelo Inmetro no ano de 2012, da tradução autorizada da 8ª Edição do 
Sistema Internacional de Unidades (SI), publicado pelo Bureau Internacional de Pesos e 
Medidas (BIPM) em 2006 e compreende: 
 
1. Sete unidades de base do SI; 
2. Prefixos do SI (múltiplos e submúltiplos decimais das unidades SI); 
3. Regras para grafia e pronúncia de nomes, símbolos das unidades e expressão dos valores 
das grandezas; 
4. Outras unidades não pertencentes ao SI; e 
5. Tabela geral de unidades de medida 
 
1. Sete unidades de base do SI 
 
Grandeza 
Nome 
da 
unidade 
singular 
(plural) 
Símbolo 
da 
unidade 
Observações 
comprimento 
metro 
(metros) 
m 
O metro é o comprimento do trajeto percorrido pela luz no vácuo 
durante um intervalo de tempo de 1/299 792 458 de segundo. 
17ª CGPM, 1983. 
Essa definição tem o efeito de fixar a velocidade da luz no vácuo em 
299 792 458 metros por segundo exatamente, c0 = 299 792 458 m/s. 
massa 
kilograma ou 
quilograma 
(kilogramas 
ou 
quilogramas) 
kg 
O kilograma ou quilograma é a unidade de massa; ele é igual à 
massa 
do protótipo internacional do kilograma ou quilograma 3ª CGPM, 
1901. 
tempo 
segundo 
(segundos) 
s 
O segundo é a duração de 9 192 631 770 períodos da radiação 
correspondente à transição entre os dois níveis hiperfinos do 
estado fundamental do átomo de césio 133. 13ª CGPM, 1967/68. 
corrente elétrica 
ampere 
(amperes) 
A 
O ampere é a intensidade de uma corrente elétrica constante que, se 
mantida em dois condutores paralelos, retilíneos, de comprimento 
infinito, de seção circular desprezível, e situados à distância de 1 
metro entre si, no vácuo, produz entre estes condutores uma força 
igual a 2 x 10
-7 
newton por metro de comprimento. 9ª CGPM, 
1948. temperatura 
termodinâmica 
kelvin 
(kelvins) 
 
K 
O kelvin, unidade de temperatura termodinâmica, é a fração 
1/273,16 
da temperatura termodinâmica do ponto triplo da água. 13ª CGPM, 
1967/68. 
 
quantidade de 
substância 
mol 
(mols) 
mol 
1) O mol é a quantidade de substância de um sistema que contém 
tantas entidades elementares quantos átomos existem em 
0,012 kilograma de carbono 12. 
2) Quando se utiliza o mol, as entidades elementares devem ser 
especificadas, podendo ser átomos, moléculas, íons, elétrons, 
assim como outras partículas, ou agrupamentos especificados de 
tais 
partículas. 14ª CGPM, 1971. 
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intensidade 
luminosa 
candela 
(candelas) 
cd 
A candela é a intensidade luminosa, numa dada direção, de uma 
fonte 
que emite uma radiação monocromática de frequência 
540 x 10
12 
hertz e que tem uma intensidade radiante nessa direção 
de 
1/683 watt por esferorradiano. 16ª CGPM, 1979. 
 
2. Prefixos do SI 
 
Nome Símbolo Fator pelo qual a Unidade é Multiplicada 
yotta Y 
10
24 
= 1 000 000 000 000 000 000 000 0000 
zetta Z 
10
21 
= 1 000 000 000 000 000 000 000 
exa E 
10
18 
= 1 000 000 000 000 000 000 
peta P 
10
15 
= 1 000 000 000 000 000 
tera T 
10
12 
= 1 000 000 000 000 
giga G 
10
9 
= 1 000 000 000 
mega M 
10
6 
= 1 000 000 
kilo ou quilo k 
10
3 
= 1 000 
hecto h 
10
2 
= 100 
deca da 10 
deci d 
10
-1 
= 0,1 
centi c 
10
-2 
= 0,01 
mili m 
10
-3 
= 0,001 
micro  
10
-6 
= 0,000 001 
nano n 
10
-9 
= 0,000 000 001 
pico p 
10
-12 
= 0,000 000 000 001 
femto f 
10
-15 
= 0,000 000 000 000 001 
atto a 
10
-18 
= 0,000 000 000 000 000 001 
zepto z 
10
-21 
= 0,000 000 000 000 000 000 001 
yocto y 
10
-24 
= 0,000 000 000 000 000 000 000 001 
 
Observações: 
a) Por motivos históricos, o nome da unidade SI de massa (kilograma ou quilograma) 
contém um prefixo (kilo ou quilo). Excepcionalmente e por convenção os múltiplos e 
submúltiplos dessa unidade são formados pela junção de outros prefixos SI à palavra grama. 
b) Os prefixos desta tabela podem ser também empregados com unidades que não 
pertencem ao SI. Porém não são usados com as unidades de tempo: minuto símbolo min; 
hora símbolo h; dia símbolo d. 
c) Com relação às unidades de ângulo plano, os astrônomos usam miliarcossegundo, 
cujo símbolo é “mas”, e o microarcossegundo, símbolo “µ as”, como unidades para a 
medida de ângulos muito pequenos. 
 
  
 
68 
 
 
3. Regras para grafia e pronúncia de nomes, símbolos das unidades e expressão dos 
valores das grandezas 
 
3.1 Grafia dos nomes de unidades 
 
3.1.1 Quando escritos por extenso, os nomes de unidades começam por letra minúscula, 
mesmo quando têm o nome de um cientista (por exemplo, ampere, kelvin, newton, 
etc.). 
 
O nome da unidade de temperatura grau Celsius, símbolo ºC, não é uma exceção à 
regra de se escrever o nome das unidades com letra minúscula, visto que a unidade grau 
começa pela letra “g” minúscula e o adjetivo “Celsius” começa pela letra “C” maiúscula, 
pois este é um nome próprio. 
A exceção para que o nome de uma unidade comece com letra maiúscula, ocorre tão 
somente quando estiver localizado no início da frase ou em sentença com letras maiúsculas, 
como em um título. 
 
3.1.2 Quando o nome da unidade é justaposto ao nome de um prefixo, não há espaço, nem 
hífen entre o nome do prefixo e o nome da unidade. O conjunto formado pelo nome do 
prefixo e o nome da unidade constitui uma única palavra. 
Notas: Esta regra contraria o que prevê o Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa 
em dois casos: 
a) não se usa o hífen quando o segundo elemento começa por h ou quando o segundo 
elemento começa pela mesma vogal com que o prefixo ou pseudoprefixo termina. Por 
exemplo, escreve-se: kilohertz ou quilohertz, microoersted, nanoohm e não kilo-hertz ou 
quilo-hertz, micro-oersted ou nano-ohm; 
b) não se dobra a letra s na formação de nome de unidades empregando a regra de 
dobrar o r ou s quando o prefixo termina em vogal e o nome da unidade inicia com a letra r 
ou s. Assim, por exemplo, escreve-se: miliradiano, milisegundo, nanosegundo e não 
milirradiano, milissegundo e nanossegundo. 
 
3.1.3 Na expressão do valor numérico de uma grandeza, a respectiva unidade pode ser escrita 
por extenso ou representada pelo seu símbolo (por exemplo, milivolts por milimetro ou 
milivolts por milímetro ou mV/mm), não sendo admitidas combinações de partes 
escritas por extenso com partes expressas por símbolo. 
 
3.1.4 Quando o nome de uma unidade derivada é constituído pela multiplicação de nomes de 
unidades, convém utilizar-se um espaço ou um hífen para separar os nomes das 
unidades. Por exemplo: pascal segundo ou pascal-segundo, megawatt hora ou 
megawatt-hora. 
 
3.1.5 Quando o nome de uma unidade derivada for composto com o nome de uma unidade 
elevada à potência 2 ou 3, as palavras “quadrado” ou “cúbico” são colocadas após o 
nome da unidade. Por exemplo: metro por segundo quadrado, metro cúbico por 
segundo. 
 
3.2 Plural dos nomes de unidades 
 
Quando os nomes de unidades são escritos ou pronunciados por extenso, a formação 
do plural obedece às seguintes regras básicas: 
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a)  os prefixos SI são invariáveis; 
b) exceto nos casos da alínea c), os nomes de unidades recebem a letra “s” no final de 
cada palavra: 
 quando são palavras simples. Por exemplo: amperes, becquerels, candelas, 
curies, decibels, farads, grays, henrys, joules, kelvins, mols, parsecs, pascals, 
kilogramas ou quilogramas, roentgens, volts, webers, etc.; 
Nota: Segundo esta regra, o plural do nome da unidade não desfigura o nome que a 
unidade tem no singular, não se aplicando aos nomes de unidades, certas regras usuais de 
formação do plural de palavras, como por exemplo, becquerels e não “becqueréis”, decibels 
e não “decibéis”, mols e não “moles”, pascals e não “pascais”, etc. 
 quando são palavras compostas em que o elemento complementar de um nome 
de unidade  não  é  ligado  a  este  por  hífen.  Por exemplo: metros quadrados,  
milhas marítimas, unidades astronômicas, etc.; 
 quando o nome da unidade é um termo composto por multiplicação, em que os 
componentes podem  variar  independentemente um  do  outro,  o  plural do  
nome  da unidade pode ser feito de duas maneiras. Os nomes das unidades 
devem ser separados por hífen ou um espaço, podendo ser indicados de duas 
maneiras: 
 
Singular Plural Plural 
ampere-hora amperes-horas amperes-hora 
ampere hora amperes horas amperes hora 
ohm-metro ohms-metros ohms-metro 
ohm metro ohms metros ohms metro 
newton-metro newtons-metros newtons-metro 
newton metro newtons metros newtons metro 
pascal-segundo pascals-segundos pascals-segundo 
pascal segundo pascals segundos pascals segundo 
watt-hora watts-horas watts-hora 
watt hora watts horas watts hora 
 
c) os nomes ou partes dos nomes de unidades não recebem a letra “s” no final, quando 
terminam pelas letras s, x ou z. Por exemplo, siemens, lux, hertz, etc.; 
 quando  correspondem  ao  denominador  de  unidades  compostas  por  
divisão.  Por exemplo, kilometros por hora ou quilômetros por hora, lumens 
por watt, watts por esferorradiano, etc.; 
 quando, em palavras compostas, são elementos complementares de nomes de 
unidades e ligados a estes por hífen ou preposição. Por exemplo, anos-luz, 
unidades (unificadas) de massa atômica, etc. 
 
3.3 Pronúncia dos múltiplos e submúltiplos decimais das unidades 
 
Na forma oral, os nomes dos múltiplos e submúltiplos decimais das unidades devem 
ser pronunciados por extenso, prevalecendo a sílaba tônica da unidade. 
Assim sendo, os múltiplos e submúltiplos decimais do metro devem ser pronunciados 
com acento tônico na penúltima sílaba (mé), por exemplo, megametro, kilometro, 
hectometro, decametro, decimetro, centimetro, milimetro, micrometro (distinto de 
micrômetro, instrumento de medição), nanometro, etc. 
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No entanto, no Brasil, as únicas exceções a esta regra, que admitem dupla pronúncia, 
consagradas pelo uso com o acento tônico deslocado para o prefixo, são as palavras 
quilômetro, hectômetro, decâmetro, decímetro, centímetro e milímetro. 
 
3.4 Grafia dos símbolos de unidades 
 
3.4.1 A grafia dos símbolos de unidades obedece às seguintes regras básicas: 
 
a) os símbolos das unidades, qualquer que seja o tipo empregado no texto onde eles 
aparecem, devem ser impressos em alfabeto latino (na vertical); 
b) os símbolos são invariáveis, não sendo admitido colocar, após o símbolo, seja ponto 
de abreviatura, seja “s” de plural, sejam sinais, letras ou índices. Por exemplo, o símbolo do 
watt é sempre W, qualquer que seja o tipo de potência a que se refira: mecânica, elétrica, 
térmica, acústica, etc. 
Nota: O símbolo do litro  constitui  uma  exceção  a  essa  regra.  A  16ª  CGPM  (1979, 
Resolução n
o  
6) aprovou a utilização das letras L (maiúscula) ou l (minúscula) como 
símbolo do litro a fim de evitar confusão entre o algarismo 1 (um) e a letra l (ele); 
c) somente é utilizado um prefixo SI justaposto a uma unidade de medida. Por exemplo, 
a unidade GW·h (gigawatt-hora) não deve ser escrita como “MkW h (megakilowatt-hora ou 
megaquilowatt-hora)”. Assim, não devem ser usados termos com dois prefixos como 
milimicro; 
d) o símbolo de uma unidade composta por multiplicação pode ser formado mediante a 
colocação de um ponto entre os símbolos componentes na meia altura da  linha (N·m, m·s
-1
, 
V·A, kW·h, etc.) ou por um espaço entre os símbolos componentes, desde que não cause 
ambiguidade (N m, m s
-1
, V A, kW h, etc.). Um caso de ambiguidade é o metro-kelvin (m·K) 
que sem o ponto pode ser confundido com o milikelvin (mK); 
e) os prefixos SI podem coexistir num símbolo composto por multiplicação ou divisão. 
Por exemplo, mN·m (milinewton-metro), p ·mA (picoohm-miliampere), MV/m (megavolt 
por metro), M m (megaohm-metro), mV/s (milivolt por microsegundo), W/m2 
(microwatt por metro quadrado), etc.; 
f) os símbolos de uma mesma unidade podem coexistir num símbolo composto por 
divisão. Por exemplo, ·mm2/m, kW·h/h, etc.; 
g) o símbolo é escrito no mesmo alinhamento do número a que se refere e não como 
expoente ou índice. São exceções, os símbolos das unidades não SI de ângulo plano grau ( º ), 
minuto ( ’ ) e segundo ( ” ), os expoentes dos símbolos que têm expoente, o sinal º do símbolo 
do grau Celsius e os símbolos que têm divisão indicada por traço de fração horizontal; 
h) o símbolo de uma unidade que contém divisão pode ser formado por qualquer das 
três maneiras exemplificadas a seguir: 
W/(sr·m2), W·sr-1·m-2, W /sr m2 
A última forma  não  deve  ser  empregada  quando  o  símbolo,  escrito  em  duas  
linhas diferentes, puder causar confusão. 
 
3.4.2 Quando um símbolo com prefixo tem expoente, deve-se entender que o expoente afeta 
o conjunto prefixo e unidade, como se o conjunto estivesse entre parênteses. Por 
exemplo: 
dm
3
  = 10
-3
   m
3 
mm
3
  = 10
-9
   m
3 
 
  
 
71 
 
 
3.5 Grafia dos números 
 
As prescrições desta seção não se aplicam aos números que não representam 
quantidades (por exemplo, numeração de  elementos em  sequência, códigos de identificação, 
datas, números de telefones, etc.). 
 
3.5.1 Para separar a parte inteira da parte decimal de um número, deve ser sempre empregada 
uma vírgula. Quando o valor absoluto do número é menor que 1, coloca-se 0 à 
esquerda da vírgula. 
 
3.5.2 Os números que representam quantias em dinheiro, ou quantidades de mercadorias, 
bens ou serviços em documentos para efeitos fiscais, jurídicos e/ou comerciais, devem 
ser escritos com os algarismos separados em grupos de três, a contar da vírgula para a 
esquerda e para direita, com pontos separando esses grupos entre si. 
 
Nos demais casos recomenda-se que os algarismos da parte inteira e os da parte 
decimal dos números sejam separados em grupos de três, a contar da vírgula para a esquerda e 
para a direita, com pequenos espaços entre esses grupos, como, por exemplo, em trabalhos de 
caráter técnico ou científico. Também é admitido que os algarismos da parte inteira e os da 
parte decimal sejam escritos seguidamente (isto é, sem separação em grupos). 
 
3.5.3 Expressão de números sem escrever ou pronunciar todos os seus algarismos: 
 
a) para os números que representam quantias em dinheiro, ou quantidades de 
mercadorias, bens ou serviços, são empregadas de uma maneira geral as palavras: 
mil = 103= 1.000 
milhão = 106= 1.000.000 
bilhão = 109= 1.000.000.000 
trilhão = 1012= 1.000.000.000.000 
opcionalmente em casos especiais (por exemplo, em cabeçalhos de tabelas) pode-se 
empregar os prefixos SI ou os fatores decimais da Tabela 1; 
b) para trabalhos de caráter técnico ou científico, é recomendado o emprego dos 
prefixos SI ou fatores decimais indicados no tópico 2. 
 
3.6 Espaçamentos entre número e símbolo 
 
O valor de uma grandeza deve ser expresso como o produto de um número por uma 
unidade. Entre o número e a unidade deve haver um espaço, que deve atender à conveniência 
de cada caso. Por exemplo, em frases de textos correntes, é dado normalmente o espaçamento 
correspondente a uma ou a meia letra. 
Nota: Quando houver possibilidade de fraude, não se deve usar espaçamento. 
 
3.7 Grandezas expressas por valores relativos 
 
Quando conveniente, as grandezas podem ser expressas em valores relativos, isto é, 
através da razão entre dois valores da mesma grandeza, de modo que o valor obtido é 
adimensional ou de dimensão 1. Geralmente o denominador é um valor de referência. 
 
4. Outras unidades não pertencentes ao SI 
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É reconhecido, no entanto, que algumas unidades fora do SI ainda são utilizadas em 
publicações científicas, técnicas e comerciais, e continuarão em uso ainda por muitos anos. 
Algumas unidades fora do SI são importantes sob o ponto de vista histórico na literatura 
tradicional. Outras unidades fora do SI, como as unidades de tempo e de ângulo, estão tão 
enraizadas na história e na cultura humana que continuarão a ser usadas no futuro. Por outro 
lado, os cientistas, caso achem alguma vantagem particular em seu trabalho, devem ter a 
liberdade de utilizar, às vezes, unidades fora do SI. Um exemplo disso é a utilização das 
unidades CGS para a teoria do eletromagnetismo aplicada à eletrodinâmica quântica e à 
relatividade. 
 
4.1 Unidades fora do SI 
 
As unidades fora do SI estão agrupadas neste QGU da seguinte forma: 
 
4.1.1 - unidades fora do SI em uso com o SI (ver Tabela 6 do SI); 
4.1.2 – unidades fora do SI relacionadas às constantes fundamentais e valores determinados 
experimentalmente (ver Tabela 7 do SI); 
4.1.3 - outras unidades fora do SI (ver Tabela 8 do SI) 
4.1.4 - unidades fora do SI associadas com o sistema CGS em uso com o SI (ver Tabela 9 do 
SI); 
 
4.1.1 - Unidades fora do SI, em uso com o SI 
 
Grandeza 
Nome da 
Unidade 
Singular 
(plural) 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Valor em unidades SI 
tempo 
minuto (minutos) min 1 min = 60 s 
hora (horas) h 1 h = 60 min = 3 600 s 
dia (dias) d 1 d = 24 h = 86 400 s 
ângulo 
plano 
grau (graus) ° 1° = (π /180) rad 
minuto (minutos) ‘ 1’  = (1/60)° = (π /10 800) rad 
segundo (segundos) “ 1”  = (1/60)’  = (π /648 000) rad 
área hectare (hectares) 
 
ha 
O hectare é utilizado para exprimir áreas agrárias. 
1 ha = 1 hm
2
  = 10
4
  m
2 
volume litro (litros) 
 
l, L 
O símbolo L (ele maiúsculo) foi adotado como 
alternativa para evitar o risco de confusão entre a 
letra l e o algarismo um (1). 
3            3        3            -3      3 
1 L = 1 l = 1 dm  = 10  cm  = 10   m 
massa tonelada (toneladas) t 1 t = 10
3 
kg 
 
4.1.2 - Unidades fora do SI, relacionadas às constantes fundamentais e valores 
determinados experimentalmente 
 
Unidades em uso com o SI 
Grandeza 
Nome da unidade singular 
(plural) 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Valor em unidades SI 
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energia 
elétron-volt 
(elétrons-volt e elétrons-volts) 
 
e
V 
1 eV = 1,602 176 53 (14) x 10
-19 
J 
massa 
dalton 
(daltons) 
 
D
a 
-27 
1 Da = 1,660 538 86 (28) x 10    kg 
unidade de massa atômica 
unificada 
(unidades de massa atômica 
unificada) 
 
u 
 
1 u = 1 Da 
comprimento 
unidade astronômica 
(unidades astronômicas) 
 
u
a 
1 ua = 1,495 978 706 91 (6) x 10
11 
m 
Unidades naturais (u.n.) 
velocidade 
(velocidade da luz no vácuo) 
unidade natural de velocidade 
(unidades naturais de 
velocidade) 
 
c
0 
 
299 792 458 m/s (exato) 
ação 
(constante de Planck 
reduzida) 
unidade natural de ação 
(unidades naturais de ação) 
 
ħ 
 
1,054 571 68 (18) x 10
-34
 J·s 
massa 
(massa do elétron) 
unidade natural de massa 
(unidades naturais de massa) 
 
m
e 
 
9,109 3826 (16) x 10
-31
 kg 
 
tempo 
unidade natural de tempo 
(unidades naturais de tempo) 
h/mec0
2
 
 
1,288 088 6677 (86) x 10
-21
 s
 
-21 Unidades atômicas (u.a.) 
carga 
(carga elétrica elementar) 
unidade atômica de carga 
(unidades atômicas de carga) 
 
e 
1,602 176 53 (14) x 10
-19
 C 
massa 
(massa do elétron) 
unidade atômica de massa 
(unidades atômicas de massa) 
 
m
e 
9,109 3826 (16) x 10
-31
kg 
ação 
(constante de Planck 
reduzida) 
unidade atômica de ação 
(unidades atômicas de ação) 
 
h 
1,054 571 68 (18) x 10
-34
J·s 
comprimento 
(raio de Bohr) 
unidade atômica de 
comprimento 
(unidades atômicas de 
comprimento) 
 
a
0 
0,529 177 2108 (18) x 10
-10
 m 
energia 
(energia de Hartree) 
unidade atômica de energia 
(unidades atômicas de energia) 
 
E
h 
4,359 744 17 (75) x 10 
-18
 J 
 
tempo 
unidade atômica de tempo 
(unidades atômicas de tempo) 
 
h/ Eh 
2,418 884 326 505 (16) x 10
-17 
s 
 
 
4.1.3 - Outras unidades fora do SI 
 
Grandeza Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Valor em unidades SI 
pressão bar bar 1 bar = 0,1 MPa = 100 kPa = 10
5 
Pa 
pressão 
milimetro de mercúrio ou 
milímetro de mercúrio 
(milimetros de mercúrio 
ou milímetros de 
mercúrio) 
 
 
mmHg 
 
 
1 mmHg = 133,322 Pa 
comprimento angstrom Å 1 Å = 0,1 nm = 100 pm = 10
-10 
m 
distância 
 
 
milha náutica 
 
 
M 
Não há um símbolo internacionalmente aceito. São 
utilizados os símbolos M, NM, Nm e nmi (NM de 
nautical mile). Na tabela foi utilizado o símbolo M. 
1 M = 1 852 m 
área 
 
barn 
 
b 
Unidade de área utilizada em física nuclear 
2              -12          2            -28      2 
1 b = 100 fm  = (10    cm)  = 10    m 
velocidade nó kn 
Velocidade igual a 1 milha náutica por hora 
1 kn = (1 852/3 600) m/s 
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grandezas de 
razão 
logarítmicas 
neper 
bel 
decibel 
Np 
B 
dB 
Raramente é necessário se especificar os valores 
numéricos do neper, bel e decibel, ou a relação do 
bel e do decibel ao neper. Isto depende da maneira 
como as grandezas logarítmicas são definidas. 
 
 
4.1.4 - Unidades fora do SI associadas com o sistema CGS em uso com o SI 
 
 
Grandeza 
 
Nome da 
unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Valor em unidades SI 
 
Observações 
energia erg erg 1 erg = 10
-7 
J  
força dina dyn 1 dyn = 10
-5
   N  
viscosidade 
dinâmica 
poise P 1 P = 1 dyn/cm
2
 = 0,1 Pa s  
viscosidade 
cinemática 
stokes St 1 St = 1 cm2 s
-1
 = 10
-4
 m
2
 s
-1
  
luminância stilb sb 1 sb = 1 cd cm
-2
 = 10
4
 cd m
-2
  
iluminância phot ph 1 ph = 1 cd sr cm
-2 
= 10
4
 lx  
 
aceleração 
 
gal 
Gal 1 Gal = 1 cm s
-2
 = 10
-2
 m s
-2
 
O gal é uma unidade empregada 
em geodésia 
e geofísica para expressar a 
aceleração devida à 
gravidade 
fluxo magnético maxwell Mx 1 Mx = 1 G cm
2
 = 10
-8
 Wb  
indução 
magnética 
gauss G 1 G = 1 Mx/cm
2
 = 10
-4
 T  
campo 
magnético 
 
 
oersted 
 
 
Oe 
1 Oe ≙ (103/4p) A m-1 
O símbolo de equivalência (≙) é 
utilizado para indicar que quando 
H (não racionalizado) = 1 Oe, 
H (racionalizado) = (10
3
/4π) A m-1 
 
5. Tabela Geral de Unidades de Medida 
 
A Tabela Geral de Unidades de Medida está subdividida nas Tabelas 5a até 5g. Não 
obstante certas grandezas enquadrarem-se em mais de uma área, esta divisão objetiva agrupá-
las nas seguintes áreas: grandezas espaciais e temporais, grandezas mecânicas, grandezas 
químicas, grandezas térmicas, grandezas elétricas, grandezas acústicas, grandezas atômicas e 
da física nuclear. 
 
Tabela 5a - Grandezas espaciais e temporais 
 
Grandeza Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
comprimento metro m Unidade de base do SI 
 
 
área 
metro quadrado m2  
hectare ha 
Unidade fora do SI, em uso com o SI, usada em 
medidas agrárias. 1 ha = 100 a ≔ 10 000 m2 
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volume 
metro cúbico m3  
litro L, l 
Unidade fora do SI, em uso com o SI. O símbolo 
L (ele maiúsculo) foi adotado como alternativa 
para evitar o risco de confusão entre a letra l e o 
algarismo um (1). 
1 L = 1 l = 1 dm
3
  = 10
3
  cm
3
  = 10
-3
   m
3 
 
 
 
 
ângulo plano 
radiano rad  
grau 
minuto 
segundo 
 
° 
’ 
’’ 
Unidades fora do SI, em uso com o SI. 
1º = (/180) rad 
1’ = (1/60)º = (/10 800) rad 
1’’ = (1/60)’ = (/648 000) rad 
gon 
 
gon 
Unidade fora do SI, em uso com o SI, usada na 
navegação. 
1 gon ≔ (/200) rad 
ângulo sólido esferorradiano sr  
 
 
 
tempo 
segundo s Unidade de base do SI 
minuto min 1 min = 60 s (unidade fora do SI, em uso com o SI) 
hora h 
1 h = 60 min = 3 600 s (unidade fora do SI, em uso 
com o SI) 
dia d 
1 d = 24 h = 1 440 min = 86 400 s (unidade fora 
do SI, em uso com o SI) 
velocidade metro por segundo m/s  
velocidade angular radiano por segundo rad/s  
aceleração 
metro por segundo 
quadrado 
m/s
2  
 
 
gal 
 
 
Gal 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 Gal = 1 cm·s
-2
   = 0,01 m·s
-2
 
 
aceleração angular 
radiano por segundo 
ao quadrado 
rad/s
2
 
 
frequência Hertz Hz 1 Hz = 1 s
-1 
 
Tabela 5b - Grandezas mecânicas 
 
Grandeza Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
 
massa 
kilograma ou 
quilograma 
kg Unidade de base do SI 
tonelada t Unidade fora do SI, em uso com o SI  1 t = 1 000 kg 
 
densidade, massa 
específica 
kilograma por metro 
cúbico ou 
quilograma por 
metro cúbico 
kg/m
3  
 
 
 
densidade relativa 
 
 
 
um 
 
 
 
1 
Grandeza adimensional ou de dimensão 1. Definida por 
d = / 0 onde é a massa específica de uma substância 
e 0 é a massa específica de uma substância de 
referência em condições especificadas, geralmente a da 
água a 4 °C, 1 000 kg·m
-3
 
água a 4 °C, 1 000 kg·m  
volume específico 
metro cúbico por 
kilograma ou  metro 
cúbico por 
quilograma 
m
3
 /kg  
O inverso da massa específica 
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densidade superficial 
kilograma por metro 
quadrado ou 
quilograma por 
metro quadrado 
kg/m
2  
 
densidade linear 
kilogram  por 
metro ou 
quilograma por 
metro 
 
kg/m 
 
 
momento de inércia 
kilograma metro 
quadrado ou 
quilograma metro 
quadrado 
 
kg m
2
 
kg·m
2 
 
 
quantidade de 
movimento 
kilograma metro por 
segundo ou 
quilograma metro por 
segundo 
 
kg·m/s 
 
 
 
 
força 
n wton N 1 N ≔ 1 kg·m/s2 
 
dina 
 
dyn 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 dyn = 10
-5
   N 
impulso newton segundo N·s  
 
momento angular 
kilograma metro 
quadrado por 
segundo ou 
quilograma metro 
quadrado por 
segundo 
kg m
2
 /s 
kg·m
2
 /s 
 
Esta grandeza é também chamada quantidade 
de movimento angular. 
momento de 
uma força, 
torque 
 
newton metro 
N m 
N·m 
 
imp lso angular newton metro 
segundo 
N·m·s  
 
pressão, tensão 
 
pascal 
 
Pa 
Pascal é também unidade de tensão mecânica 
(tração, compressão, cisalhamento, tensão 
tangencial e suas combinações). 1 Pa = 1 N/m
2
 . 
 
vazão mássica 
kilograma por 
segundo ou 
quilograma por 
segundo 
 
kg/s 
 
vazão volumétrica metro cúbico por 
segundo 
m
3
/s  
 
 
 
viscosidade dinâmica 
 
pascal segundo 
Pa s 
Pa·s 
 
 
 
poise 
 
 
P 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 P = 1 dyn·s·cm
-2
   = 0,1 
Pa·s  
 
 
viscosidade 
cinemática 
metro quadrado por 
segundo 
m
2
 /s  
 
 
stoke 
 
 
St 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 St = 1 cm
2
  s
-1
   = 10
-4
  m
2
  s
-1 
 
concentração mássica 
kilograma por metro 
cúbico ou 
quilograma por 
metro cúbico 
kg/m
3  
potência wa t W  
 joule J  
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trabalho, energia 
 
 
erg 
 
 
erg 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 erg = 10
-7
   J 
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Tabela 5c - Grandezas químicas 
 
Grandeza Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
Observações 
atividade catalítica katal kat 1 kat = 1 mol·s
-1 
capacidade térmica 
molar 
joule por mol kelvin J/(mol·K)  
concentração de 
atividade catalítica 
katal por metro cúbico kat/m
3  
concentração de 
quantidade de 
substância 
mol por metro cúbico mol/m
3 No campo de química clínica, essa grandeza é 
também chamada de concentração de substância. 
condutividade 
eletrolítica 
siemens por metro S/m  
condutividade molar 
siemens metro 
quadrado por mol 
S·m
2
/mol
 
 
energia interna molar joule por mol J/mol  
entropia molar joule por mol kelvin J/(mol·K)  
massa molar 
kilograma por 
mol ou 
quilograma por 
mol 
 
kg/mol 
 
quantidade de 
substância 
mol mol Unidade de base do SI 
volume molar metro cúbico por mol m
3
 /mol  
 
 
Tabela 5d - Grandezas elétricas e magnéticas 
 
Para as unidades elétricas e magnéticas, o SI é um sistema de unidades racionalizado, 
para o qual foi definido o valor da constante magnética.o = 4 x 10-7 henry por metro 
 
 
Grandeza 
 
Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
campo elétrico volt por metro V/m 
A intensidade de campo elétrico pode ser também 
expressa em newtons por coulomb 
 
 
campo magnético 
ampere por metro A/m  
 
 
oersted 
 
 
Oe 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 Oe ≙ (103/4) A m-1 
capacitância farad F  
carga elétrica coulomb C  
condutância elétrica siemens S  
condutividade elétrica siemens por metro S/m  
corrente elétrica ampere A  
densidade de carga 
elétrica 
coulomb por metro 
cúbico 
C/m
3  
densidade de carga 
superficial 
coulomb por metro 
quadrado 
C/m
2  
densidade de corrente 
elétrica 
ampere por metro 
quadrado 
A/m
2  
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fluxo magnético 
weber Wb  
 
 
maxwell 
 
 
Mx 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada 
para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 Mx = 1 G cm
2
  = 10
-8
   Wb 
indução elétrica 
coulomb por metro 
quadrado 
C/m
2  
indução magnética tesla T  
 
 
 
gauss 
 
 
G 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 G = 1 Mx/cm
2
  =10
-4
   T 
indutância henry H  
momento de dipolo 
elétrico 
coulomb metro C·m  
permeabilidade henry por metro H/m  
permissividade farad por metro F/m  
potência watt W 1 W = 1 J/s 
potência aparente volt-ampere V·A  
potência reativa volt-ampere V·A  
relutância henry a menos um H
-1  
 
resistência elétrica 
 
ohm 
 O ohm é também unidade de impedância e de 
reatância em elementos de circuito percorridos por 
corrente alternada. 
resistividade ohm metro   m 
·m 
 
tensão elétrica, diferença 
de potencial elétrico, 
força eletromotriz 
 
volt 
 
V 
 
 
 
Tabela 5e - Grandezas térmicas 
 
Grandeza Nome da unidade Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
temperatura 
termodinâmica 
kelvin K Unidade de base do SI. 
mperatura Celsius grau Celsius ºC Nome especial para o kelvin usado para declarar 
valores de temperatura na escala Celsius. 1°C = 1 
K 
calor, energia, 
quantidade de 
calor 
joule J  
fluxo térmico watt W  
densidade de fluxo 
térmico 
watt por metro 
quadrado 
W/m
2  
gradiente de 
temperatura 
kelvin p r metro K/m
2 
Grandeza que descreve a taxa de variação de 
temperatura em uma área numa direção em 
particular. 
condutividade térmica watt por metro kelvin W/(m·K)  
capacidade térmica joule por kelvin J/K  
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capacidade térmica 
específica (calor 
específico) 
joule por kiilograma 
kelvin 
ou joule por 
quilograma kelvin 
 
J/(kg·K) 
 
 
 
Tabela 5f - Grandezas ópticas 
 
Grandeza Nome da Unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
eficácia luminosa 
espectral 
lúmen por watt lm/W  
emissividade um 1  
excitância radiante 
watt por metro 
quadrado 
W/m
2  
exitância luminosa 
lúmen por metro 
quadrado 
lm/m
2 Esta grandeza era denominada “emitância 
luminosa”. 
fluxo luminoso lúmen lm  
fluxo radiante watt W  
iluminância lux lx  
iluminância phot ph 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 ph = 1 cd sr cm
-2
   = 10
4
  lx 
índice de refração um 1  
intensidade radiante watt por esferorradiano W/sr . 
irradiância 
watt por metro 
quadrado 
W/m
2  
luminância 
candela por metro 
quadrado 
cd/m
2 Luminância de uma fonte com 1 metro quadrado 
de área e com intensidade luminosa de 1 candela. 
luminância stilb 
 
 
sb 
Unidade fora do SI, do antigo sistema CGS, 
utilizada para atender necessidade específica de 
determinados grupos, por diferentes motivos. 
1 sb = 10
4
  cd m
-2 
número de onda 1 por metro m
-1  
radiância 
watt por metro 
quadrado 
esferorradiano 
W/(m
2
sr)  
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Tabela 5g - Grandezas atômicas e da física nuclear 
 
Grandeza Nome da unidade 
Símbolo 
da 
unidade 
 
Observações 
atividade de um 
radionuclídeo 
becquerel Bq  
dose absorvida, energia 
específica (cedida), 
kerma 
gray Gy  
equivalente de dose, 
equivalente de dose 
ambiental, 
equivalente de dose 
direcional, 
equivalente de dose 
individual 
 
 
sievert 
 
 
Sv 
 
exposição (raios X e 
raios γ) 
coulomb por kilograma 
ou 
coulomb por 
quilograma 
C/kg  
taxa de dose absorvida gray por segundo Gy/s  
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ANEXO B - INDICADORES DEFINIDOS NO CADERNO DE DIRETRIZES, 
OBJETIVOS, METAS E INDICADORES DO CONTRATO ORGANIZATIVO DE 
AÇÕES DA SAÚDE 
Nº Indicador 
1 Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica 
2 Proporção de internações por condições sensíveis à Atenção Básica – ICSAB 
3 
Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saúde do Programa Bolsa 
Família 
4 Cobertura populacional estimada pelas equipes básicas de Saúde Bucal 
5 Média da ação coletiva de escovação dental supervisionada 
6 Proporção de exodontia em relação aos procedimentos 
7 Razão de procedimentos ambulatoriais de media complexidade e população residente 
8 Razão de internações clinico-cirúrgicas de media complexidade e população residente 
9 Razão de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e população residente 
10 Razão de internações clínico-cirúrgicas de alta complexidade na população residente 
11 Proporção de serviços hospitalares com contrato de metas firmado 
12 
Número de unidades de Saúde com serviço de notificação de violência doméstica, 
sexual e outras violências implantado 
13 Proporção de acesso hospitalar dos óbitos por acidente 
14 Proporção de óbitos nas internações por infarto agudo do miocárdio (IAM). 
15 Proporção de óbitos, em menores de 15 anos, nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
16 Cobertura do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu – 192) 
17 Proporção das internações de urgência e emergência reguladas 
18 
Razão de exames citopatológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 64 anos e a 
população da mesma faixa etária 
19 
Razão de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 
anos e população da mesma faixa etária 
20 Proporção de parto normal 
21 Proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas de pré-natal 
22 Número de testes de sífilis por gestante 
23 Número de óbitos maternos em determinado período e local de residência 
24 Taxa de mortalidade infantil 
25 Proporção de óbitos infantis e fetais investigados 
26 Proporção de óbitos maternos investigados 
27 Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados 
28 Número de casos novos de sífilis congênita em menores de 1 ano de idade 
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29 Cobertura de Centros de Atenção Psicossocial – CAPS 
30 
a: Para município/região com menos de 100 mil habitantes: Número de óbitos 
prematuros (<70 anos) pelo conjunto das quatro principais doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs – doenças do aparelho circulatório, câncer, diabetes e doenças 
respiratórias crônicas; 
b: Para município/região com 100 mil ou mais habitantes, estados e DF: Taxa de 
mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto das quatro principais doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNTs – doenças do aparelho circulatório, câncer, diabetes e 
doenças respiratórias crônicas) 
31 Percentual de crianças indígenas < 7 anos de idade com esquema vacinal completo 
32 Proporção de óbitos infantis e fetais indígenas investigados 
33 Proporção de óbitos maternos em mulheres indígenas investigados 
34 Proporção de óbitos de mulheres indígenas em idade fértil (MIF) investigados. 
35 
Proporção de vacinas do Calendário Básico de Vacinação da Criança com coberturas 
vacinais alcançadas 
36 Proporção de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera 
37 Proporção de exame anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose 
38 Proporção de registro de óbitos com causa básica definida 
39 
Proporção de casos de doenças de notificação compulsória imediata (DNCI) encerradas 
em ate 60 dias após notificação 
40 
Proporção de municípios com casos de doenças ou agravos relacionados ao trabalho 
notificados 
41 
Percentual de municípios que executam as ações de Vigilância Sanitária consideradas 
necessárias a todos os municípios 
42 Número de casos novos de aids em menores de 5 anos 
43 Proporção de pacientes HIV+ com 1º CD4 inferior a 200cel/mm3 
44 Número de testes sorológicos anti-HCV realizados 
45 Proporção de cura dos casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das coortes 
46 Proporção de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseníase examinados 
47 Número absoluto de óbitos por leishmaniose visceral 
48 Proporção de cães vacinados na campanha de vacinação antirrábica canina 
49 Proporção de escolares examinados para o tracoma nos municípios prioritários 
50 Incidência Parasitaria Anual (IPA) de malária 
51 Número absoluto de óbitos por dengue 
52 
Proporção de imóveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares 
para controle da dengue 
53 
Proporção de análises realizadas em amostras de água para consumo humano quanto 
aos parâmetros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez 
54 Percentual de municípios com o Sistema Hórus implantado 
55 
Proporção de municípios da extrema pobreza com farmácias da Atenção Básica e 
centrais de abastecimento farmacêutico estruturados 
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56 
Percentual de indústrias de medicamentos inspecionadas pela Vigilância Sanitária, no 
ano 
57 Proporção de ações de educação permanente implementadas e/ou realizadas 
58 
Proporção de novos e/ou ampliação de programas de Residência em Medicina de 
Família e Comunidade e da Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da 
Família/Saúde Coletiva 
59 
Proporção de novos e/ou ampliação de programas de Residência Médica em Psiquiatria 
e Multiprofissional em Saúde Mental 
60 Número de pontos do Telessaúde Brasil Redes implantados 
61 
Proporção de trabalhadores que atendem ao SUS, na esfera publica, com vínculos 
protegidos 
62 
Número de mesas ou espaços formais municipais e estaduais de negociação permanente 
do SUS, implantados e/ou mantidos em funcionamento 
63 Proporção de plano de saúde enviado ao Conselho de Saúde 
64 
Proporção Conselhos de Saúde cadastrados no Sistema de Acompanhamento dos 
Conselhos de Saúde (SIACS) 
65 Proporção de municípios com ouvidoria implantada 
66 Componente do SNA estruturado 
67 
Proporção de entes com pelo menos uma alimentação por ano no Banco de Preço em 
Saúde 
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2013 
 
